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JíO  LEITOR 


0  assumpto  desta  dissertação  inaugural  nos  foi 
suggerido  pela  leitura  da  brilhante  observação  que 
tão  gentilmente  nos  offereceu  o  sabio  professor  Pa¬ 
checo  Mendes . 

Tencionavamos  occuparmo-nos  com  o  estudo  dos 
tumores  cerebraes,  principalmente  dos  per fur  antes  \ 
assim  não  o  quiz  o  acaso,  não  só  fazendo  acharmos 
pouco  a  respeito  nas  bibliothecas  ao  nosso  alcance, 
como  nãa * permittindo  ficasse  prompta  de  lodo  essa 
parte  da  these  qúe,  por  ser  a  mais  difficil,  deixamos 
para  o  ultimo  logar.  A  não  ficar  Completo  este  estudo, 
preferimos  deixar  de  publical-o,  e  assim  o  succedeu, 
por  isso  que  se  havia  esgottado  o  praso  da  apresenta¬ 
ção  das  theses. 

Desse  modo,  achamos  a  perfeita  ligação  dos  dois 
capítulos  com  as  observações  seguintes. 

(Q  çAutOíi. 


DISSERTAÇÃO 


Da  craniectomia.  Estudos  dos  meios  da  sua  realisaçâo 


Ars  medica  tota  in  obser- 
vationibus. 

Hoffmanm. 


CAPITULO  I 

SUMMARIO  —  Introciucção .  Topographia  cranio-cerebral .  Sua 
relação  com  a  craniectomia.  Diversos  methodos.  Excellencia 
dos  processos  de  Kronlein  e  Kocher. 

O  cerebro  será  um  orgão  de  fragilidade  e  suscepti¬ 
bilidade  especiaes,  um  nolifiie  ta n gere?  As  numerosas 
observações  de  feridas  penetrantes  graves  da  cavidade 
craniana,  seguidas  de  cura,  a  tolerância  notável  do  ence- 
phalo  para  certos  kystos  ou  neoplasmas  de  evolução 
lenta,  desde  muito  tempo  demonstraram  em  contrario 
aquelle  preconceito.  Entretanto,  exeptuando  as  inter¬ 
venções  de  urgência,  corno  nas  fracturas  com  afunda¬ 
mento  ou  penetração  ossea,  ou  os  derrames  sanguíneos 
onde  a  trepanação  (*)  impõe-se  como  unico  recurso,  e 

(*)  Demos  a  mais  vasta  accepção  ao  termo:  não  se  deve,  pois, 
suppor  a  simples  operação  do  trépano. 


2 

raros  casos  mais,  a  maior  parte  das  lesões  intra-cranianas, 
de  evolução  lenta,  os  tumores,  os  derrames  intra-arach- 
noidianos,  a  pachymeningite,  constituem  verdadeiros 
achados  de  autopsia ! 

Dos  vários  ramos  dacirurgia,  foi,  sem  duvida  alguma, 
o  dos  centros  nervosos  aquelle  ao  qual  menor  porção 
coube  dos  extraordinários  progressos  realisados  nas 
operações  dos  membros  e  do  abdómen.  Emquanto  se 
contam  por  centenas  as  laparotomias  e  hysterectomias 
praticadas,  raros  são  os  operadores  que  correntemente 
fazem  intervenções  na  cavidade  craniana.  Sómente  um 
conjuncto  de  difliculdades  no  manual  operatorio,  geral¬ 
mente  empregado,  a  situação  especial  do  encephalo  e  a 
repugnância  de  muitos  cirurgiões  pela  abertura  da  caixa 
craniana,  nos  pódem  explicar  a  disproporção  existente 
entre  a  craniectomia  e  as  demais  intervenções  cirúr¬ 
gicas. 

Já  antes  de  Lister,  os  prigieiros  ovariotomistas  colhe¬ 
ram,  com  a  simples  asepsia,  bellos  resultadós. 

A  desinfecção  do  campo  operatorio,  do  instrumental, 
material,  operador  e  auxiliares  fez  da  laparotomia,  até 
então  quasi  sempre  fatal,  a  mais  bella  das  conquistas 
cirúrgicas  da  nossa  epocha.  Pois,  graças  áquelles 
cuidados,  o  cerebro,  como  acontece  ás  demais  visceras, 
não  reage  mais  contra  o  contacto  directo  do  ar,  tornando- 
se  assim  justificável  de  tentativas  das  mais  auda¬ 
ciosas. 

Assim,  por  exemplo,  vemos  o  intrépido  Doyen  percor- 
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rendo  o  lobo  cerebral  esquerdo,  da  fronte  ao  occiput, 
iem  procura  de  fragmentos  osscos  e  de  uma  bala, 
-coroando* se  este  trabalho  com  a  mais  perfeita  cura. 
Abrir  o  crânio,  como  se  faz  no  abdômen,  descobrir 
«e  explorar,  em  casos  de  diagnostico  incerto,  todo  o 
hemisfério  cerebral,  tal  foi  o  methodo  desse  habil 
cirurgião. 

Pelo  que,  em  rápidos  traços,  deixamos  dito,  não  se 
pode  mais  considerar  a  cranitctomia  como  um  -espan¬ 
talho  ou  como  uma  temeridade  cirúrgica. 

A  pathologia  das  affecções  cerebraes  progrediu  muito 
>com  os  -estudos  de  Yirchow  e  com  as  observações  de 
vários  cirurgiões  dentre  es  quaes  salientaremos  Horsley, 
*emerito  -operador  inglez. 

Desse  modo  vemos  que  a  cirutgia  cerebral  não  está 
no  esquecimento  e  sim  entrou  nos  domínios  da  cirurgia 
KÜaria. 

Portanto,  começaremos  j^sla  discràpçãe  da  Crânio- 
topagmphia .  . 

A  medieina  operatória  intervem  actualmente  sobre  os 
‘orgaõs  contidos  na  cavidade  do  crânio  e  naturalmente 
suppõem  uma  abertura  na  caixa  ossea,  tão  adequada 
cao  caso  quanto  possível.  Ma,  -como  sabemos,  duas  ma- 
meirasde  abordar  os  orgãos  intra-cranianos:  a  trepanação 
simples,  empregada  desde  a  epocha  neolithica,  fazendo 
no  esqueleto  uma  perda  definitiva — e  a  reseeção  osteo- 
gdastica  ou  craniectomia  temporária,  atacando  o  cerebro, 
■.sem  entretanto  deixal-o  com  prejuízo  do  seu  envolucru 


osseo.  “Estas  intervenções  tem  vantagens  e  inconvenièrs- 
tes,  conservando  indicações  especiaes  .  A  primeira  consiste* 
em  fazer-se  n’um.ponto>dado  do*  crânio  uma  brecha  do  di¬ 
mensões  sufficientes  para  o  reconhecimento  e  tratamento* ! 
delesões  profundas  ou  super ficiaes.  Comprehende-se  que* 
é  da  mais  alta  importância,  em  todas  essas  operações,  a 
determinação  exacta  do  ponto,  no  crânio,  que  vae  ser 
trepanado  para  se  descobrir  a  lesão  contra  a  qual  é 
dirigida  a  intervenção, 

A  pathologia  das  affecções  cerebraes'  e  a  physiologia 
experimental  ensinam  o  modo  deproceder  para  o  reconhe¬ 
cimento  da  séde  das  lesões  intr a-cranianas,  graças  á 

#  . 

existência  de  alguns  symptomas,  chamados,  por  esse 
motivo,  de  localisação,  e  divididos  em  phenomenos  de 
excitação  e  de  depressão 

As  localisações  applicam-se  especialmente  á  região 
psychomotora  da  superfície  do  eerebro.  Ora,  por  uma 
serie  de  medidas  feitas  com  exactidãoe  comparadas  entre 
si,  chegou-se  ao  reconhecimento  da  situação  desses 
pontos  do  córtex  relativos  á  configuração-  da  face  ex¬ 
terna  do  crânio/ 

Na  demarcação  da  séde  das  regiões  cortícaes 
relativamente  ao  exocranio  é  que  consiste  a  topographia 
craniorcerebraL  Os  centros  sensoriaes,  sensitivos  ou 
psychomotores  acham-se  situados  nas  circumvisinhanças 
dos  sulcos  de  Rolando  e  de  Sylvio,  principalmente,  ou 
melhor,  na  pratica,  tem  maior  importância  a  fixação  dos 
trajectos  d’aquelles  sulcos,  pelo  motivo  exposto- 
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Reconhecidas  essas  scissuras  facilmente  se  dedu¬ 
zirão  as  circumvoluções  que  n’ellas  terminam.  Os  vasos, 
cujas  situações  devem-se  determinar,  são  a  meningéa 
média  e  os  seios  lateral,  longitudinal  superior  e  trans¬ 
verso.  Numerosos  foram  os  processos  imaginados  e 
inventados  para  a  realisação  dessas  diversas  demar¬ 
cações. 

Essa  variedade  vem  provar  a  fallibidade  ou  os 
de ííeitos  dos  processos;  os  mais  simples  são,  certa¬ 
mente,  os  melhores.  Pode-se,  com  Championnière, 
observar  que  não  ha  necessidade1  da  fixação  mathema- 
tica,  por  meio  de  figuras  geométricas,  mais  ou  menos 
complicadas,  d’este  ou  d’aquélle  ponto  do  córtex  cere¬ 
bral.  E7  preciso,  entretanto,  que  o  cirurgião  conheça 
bem  a  região  onde  vae  trabalhar. 

Por  isso  a  resecção  ossea  não  só  deve  ser  bem 
determinada,  como  também  bastante  grande ;  a  abertura 
franca  do  exocranio  é  uma  das  necessidades  primor- 
diaes  da  cirurgia  cerebral. 

E7  difíicil  transportai  exactamente  sobre  o  ccrebro 
descoberto  as  minuciosas  localizações,  cujas  sedes  se 
poderiam  determinar  sobre  o  pericranio.  Sómente  o 
processo  das  fichas,  empregado  no  cadaver,  dá  resul¬ 
tados  certos.  Estes  estudos  e  experierçcias  foram  ence¬ 
tados,  em  1861,  por  P.  Broca.  Perfurando  o  crânio  em 
pontos  determinados,  elle  mettia  nesses  buracos  bato¬ 
ques  ou  fixas  de  madeira,  até  penetrarem  no  cerebro. 

Retirava  a  calotte  pela  serra  e  media  as  distancias 
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que  separavam  as  fixas.  Empregando  10  fixas  e  procu¬ 
rando  a  relação  desses  pontos  conhecidos  da  aboboda 
do  crânio  e  das  principaes  scissuras  e  circumvoluções. 
P.  Broca  chegou  a  conclusões  excellentes.  Citado  a 
titulo  historico,  este  processo,  digamos  de  passagem,  j 
não  é  applicavel  sobre  o  vivo. 

Os  processos  cranio-topographicos  propostos  podem 

ser  divididos  em  duas  classes:  l.a  Classe  de  processos 
fixos  ou  ordinários,  de  precisão  relativa,  porém  os 

mais  empregados  na  pratica,  por  isso  que  apresentam 
.vantagem  pela  sua  simplicidade  e  clareza.  Estes  pro¬ 
cessos,  mais  antigos  e  numerosos,  consistem  em  traçar 
Sobre  qualquer  crânio  linhas  das  mesmas  direcção  e 
extensão.  2.a  Classe  dos  processos  proporcionaes.  Estes 
consistem  em  traçar,  sobre  um  crânio  dado,  linhas, 
variando  proporcionalmente  com  os  seus  caracteres 
proprios ;  são  menos  numerosos,  mais  novos  e  ao  nosso 
ver  aquelles  de  que  o  moderno  cirurgião  se  deve  utilisar, 
salvo  circumstancias  imprevistas. 

Devemos  agora  nos  occupar  com  os  processos  fixos, 

í 

de  numero  bem  grande  e.  de  cuja  exactidão  não  podemos 
nos  convencer,  porque,  sendo  elles  calculados  para  um 
crânio  adulto  e'  de  tamanho  medio,  não  poderão  nos 
guiar  com  rigorosa  certeza,  quando  applicados,  por 
exemplo,  sobre  a  cabeça  dè  uma  criança. 

E  nós  bem  sabemos  que  estas  não  se  acham  exclui- 
das  do  numçro  dos  doentes  de  afíecções  cerebraes  que 
necessitam  de  intervenção  da  cirurgia.  Também  são 


incompletos  os  processos  ordinários  porque  cada  um 
dos  mestres,  seus  criadores,  em  geral, 'limitou-se  na 
determinação  de  uma  scissura  só. 

Além  disso,  existem  autores  que  se  limitaram  a 
dar  a  direcção  e  uma  das  extremidades  de  uni  sulco, 
deixando  outros  apontar  o  extremo  opposto.  —  O  numero 
dos  processos  propostos  teve  a  sua  razão  de  ser  na 
importância  capital  da  linha  rolandica  em  cirurgia 
cerebral;  esta  linha  só,  quasi,  basta  para  a  pratica, 
porque,  graças  a  cila,  podemos  abordar  todos  os 
pontos  da  zona  motriz. 

Agora  comprehendemos  a  razão  pela  qual  os  autores 
quizeram  rivalisar  na  precisão,  determinando  a  linha 
rolandica  com  certeza  maior  do  que  a  conseguida  pelo 
processo  de  Broca. 

Vejamos  então  os  que  mais  se  destacaram,  come¬ 
çando  pelo  de  P.  Broca-Championnière .  Em  1872 
aquelle  operador  conseguia,  sobre  o  vivo,  abrir 
um  abcesso  no  pé  da  terceira  cireumvolução  frontal, 
pondo  em  uso  o  seguinte  processo  :  por  traz  da  apophyse 
orbitaria  externa  traçou  ifnia  horizontal  de  G  cm., 
levantando  neste  extremo  uma  perpendicular  de  2  cm.  e 
assim,  perfurando  esse  ponto,  chegava  Broca  ao 
centro  da  linguagem  articulada. 

Ora,  com  um  centimetro  mais  em  altura  e  dois  mais 
para  fora  ficava  marcada  a  origem  da  scissura  de  Ro¬ 
lando. 

Lucas  Championniére  regularisou  o  processo  para 


a  fixação  do  extremo  inferior  d’aquella  scissura  assim: 
partindo  do  bordo  posterior  da  apophyse  orbitaria  ex¬ 
terna,  tirar  uma  horisontal  de  7  centimetros  e  no  extre- 
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mo  levantar  uma  perpendicular  de  3  centimetros:  na 
mulher  a  linha  horizontal  terá  apenas  6,5  centi¬ 
metros. 

, 

O  extremo  superior  está  á  5  centimetros  atraz  do 
bregma:  resta  pois  marcar  mas  este  ponto.  P.  Broca 
fez  ver  que  o  bregma  está  situado  mais  ou  menos  no 
lógaronde  o  plano  vertical  biaiiricular  crusa  a  sutura 
saggital.  A  determinação  desse  plano  consegue-se  facil¬ 
mente  com  um  instrumento  de  P.  Broca,  o  esquadro 
ílexivel  biauricular.  Segundo  Lucas  Ghampionnière, 
sempre  ficá  o  bregma  e,  portanto,  o  extremo  superior  da 
linha  rolandica,  marcado  muito  para  frente:  Elle  acon¬ 
selha  tomar  seis  centimetros  no  homem  (em  vez  de 
cinco)  e  na  mulher  cinco  centimetros,  para  traz  do 
bregma;  assim  conseguiremos  chegar  ao  ponto  desejado. 
Lejars  apresentou  uma  emenda  que  nos  pareceu  boa 
para  marcarmos  o  extremo  inferior  da  linha  rolandica. 
Sobre  um  dos  grandes  lados  de  um  cartão  de  visita,  ou 
outro  qualquer  cartão,  medem-se  sete  centimetros ;  sobre 
um  dos  pequenos  lados  marcam-se  tres.  Colloca-se  o 
cartão  parallelamente  á  arcada  zygomatica,  de  modo  a 
partir  da  apophyse  orbitaria  externa  a  horizontal  de 
sete  centimetros;  e,  no  ramo  vertical,  no  ponto  dos 
res  centimetros  far-se-á  um  signal,  ou  se  traçarão  as 
duas  linhas,  vertical  e  horizontal. 


Para  a  determinação  do  bregma  também  não  é  indis¬ 
pensável  o  instrumento  de  Broca,  o  esquadro  flexivel. 
Championnière  o  subtitue,  nos  casos  de  urgência,  por 
um  cordel  ou  por  uma  folha  de  cartão  chanfrado,  mar¬ 
cando  assim  a  linha  biauricuiar.  O  cartão  deve  ser 
passado  pela  cabeça;  a  elle  fixa-se  perpendicularmente 
uma  haste  qualquer,  como  por  exemplo,  um  lápis,  na 
altura  da  orelha;  dispõe-se  a  haste  de  modo  que  fique 
parallela  ao  olhar  horizontal;  sobre  a  linha  saggital, 
o  cartão  indicará  o  bregma.  Poirier  estabeleceu  um 
processo  que  tem  sua  importância  e  é  conveniente;  em 
traços  rápidos,  descreveremol-o.  Estudando  elle  os 
pontos  de  reparo  cranianos,  concluiu  que  a  apophyse 
zygomatica,  sensivelmente  horizontal  na  attitude  ver¬ 
tical,  guarda  as  mesmas  relações  com  os  pontos  do 
crânio,  em  qualquer  posição  da  cabeça. 

Observou  mais,  que  o  extremo  inferior  da  scissura 
rolandica  sempre  fica  a  5  millimetros  sobre  uma  vertical 
tirada  pela  parede  ossea  anterior  do  conduclo  auditivo 
externo,  e  7  centimetros  distante  e  para  cima  do  ineato. 

Esta  vertical  e  a  horozontal  zygomatica  cruzam-se 

em  angulo  recto,  em  qualquer  attitude  da  cabeça.  Desses 

dados  Poirier  deduziu  o  seguinte  processo:  reconhecer 

e  traçar  a  arcada  zygomatica;  levantar  sobre  ella  uma 

perpendicular  passando  sobre  o  tragus,  na  depressão 

pre-auricular ;  contar,  partindo  do  meato  auditivo,  7 

centimetros  sobre  a  perpendicular — e  assim  se  obtém 

o  extremo  inferior  da  scissura  de  Bolando.  O  autor 
s . 
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recommenda  não  levantar,’  a  olho,  a  perpendicular  pre- 
auricular,  por  isso  que  pode  enganar;  para  este  acto 
eile  aconselha  servir-se  o  operador  de  um  cartão  de 
visita.  Faz  notar  que  o  algarismo  7  exprime  uma  media 
das  medidas  effectuadas  sobre  crânios  e  cérebros  adul¬ 
tos.  E’  portanto  grande  para  crianças  e  moços.  Era 
preferível  ter-se  uin  algarismo  representando  a  relação 
definida  entre  pontos  fáceis  de  determinar,  para  se 
achar  o  extremo  inferior  da  scissura  rolandica. 

Tão  pratico  quanto  preciso  é  o  processo  que  empre¬ 
gam  os  cirurgiões  inglezes  e  americanos  na  pesquisa 
da  extremidade  superior  da  scissura  rolandica,  acerta- 
damente  modificado  por  Poirier. 

Chegaram,  por  experiencias,  á  conclusão  quasi 
exacta  de  que  as  proporções  relativas  do  cerebro  pre- 
rolandico  e  do  post-rolandico,  são  uniformes,  enl  qualquer 
desenvolvimento  total  do  encephalo.  Isto  é,  o  arco  que, 
mede  a  região  pre-rolandica,  na  linha  media,  é  uma 
fracção  definida  do  arco  .total  que  fórma  o  bordo  interno 
de  um  hemispherio  e  a  fracção  é,  em  media,  de  55  °/0. 
Dònde  o  processo  seguinte :  medir  a  distancia  da  gla- 

t 

bella  ao  inion ,  dividir  ao  meio  esse  distancia  e  applicar 
a  metade  sobre  a  linha  sagittal,  partindo  do  sulco 
fronto-nasal,  augmentahdo  de  1,  2  e  3  centímetros, 
conforme  os  autores. 

Poirier,  tendo  calculado  essas  distancias,  dispensa 
o  inion  e  mede,  na  linha  sagittal,  começando  no  sulco 
fronto-nasal,  18-18,5  centímetros  e  obtém  assim,  com 
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«xcellente  resultado,  o  extremo  superior  da  linha  de 
Rolando,.  e  concluo:  «para  determinar,  no  crânio, 
•o  ponto  correspondente  ao  extremo  superior  da  scissura 
rolandica,  è  preciso  tomar  na  linha  sagittal,  partindo 
do  sulco  fronto-nasal,  a  metade  da  distancia  naso- 
inicuia  e  mais  2  centímetros » . 

Além  destes  dois  processos,  de  Poirier  e  de  Broca- 
Championnière,  existem  outros  para  acharmos  a  direcção 
-e  extensão  da  linha  rolandica;  mas,  apezar  de  limi¬ 
tarem-se,  quasi  sempre,  só  á  determinação  de  um  dos 
-extremos  da  scissura,  são,  em  geral,  demorados  ou 
incertos. 

Desses  defeitos,  podemos  accusar  por  exemplo,  o 
processo  de  Reid,  principalmente  porque  repousa  sobre 
o  traçado  da  scissura  de  Sylvio  que  por  si  é  bastante 
falho. 

Muller,  modificando  muito  os  seus  processos,  adoptou 
um,  de  precisão  sufliciente,  porém  cuja  applicação  pratica 
enche-se  de  difficuldades. 

Divide  o  espaço  comprehendido  entre  a  curva  sagittal 
inio-glabellar  e  a  recta  horizontal  que  une  esses  mesmos 
pontos  em  10  partes.  Dos  seus  estudos  concluiu  Muller 
que  o  sulco  de  Rolando  está  comprehendido  entre  55  °/0 
de  diante  para  traz  na  linha  saggittal  e  42  °/0  na  hori¬ 
zontal.  W.  Hare  manda  determinar  a  extremidade 
superior  da  linha  rolandica  a  12  millimetros  para  traz 
do  meio  da  linha  inio-glabellar.  Partindo  d’aqui,  elle 


faz  baixar  uma  linha  que  forme  com  a  sagittaf  irrra 
angulo  de  67°,  com  a  abertura  para  a  frente. 

A  linha  rolandica  assim  achada  tem  de  8 — 9  centí¬ 
metros  de  extensão. 

Esses  dados  numéricos  nada  tèm  de  precisos ;  estão* 
em  desaccordo  com  os  autores  que  experimentaram  o*, 
processo  (Sanderson,  Horsley,  Anderson  e  Makins), 
nos  induzem  ao  erro  e  é  quanto  basta  para  regeitar- 
mos  esse  modo  de  proceder. 

Anderson  e  Makins  estabeleceram  um  processo  que 
requer  elementos  do  traçado  da  linha  Sylvia  para 
determinar  a  scíssura  de  Rolando.  Poírier  díz  poder  esse 
traçado  ser  sómente  approximado  e  que,  jtenianto*,  é 
preferível  tomarem-se  pontos  de  reparo  fixos, 

Muitos  são  ainda  os  processos  fixos  apresentados 
para  demonstrarem  no  crânio  a  situação  da  sçissura  de 
Rolando;  complicados  de  per  si,  ainda  os  encontramos 
completando  uns  os  outros,  Não  fitamos  aqui  occu- 
parmo-nos  d’elles;  quizemos  apenas  mostrar  alguns, 
os  mais  importantes.  Paliaremos  ainda  sobre  processos 
determinantes  dascissurà  deRoIando;  estes,  porém  estão 
incluídos  na  cathegoria  dos  processos  proporcionaes  e 
dos  quaes  salientaremos  o  que  se  nos  afigura  o  mais 
expedito.  Para  a  cranio-topographia  foram  construídos 
vários  instrumentos  com  o  auxilio  dos  quaes  deveria 
tornar-se  facil  a  demarcação  das  linhas  e  das  extremi¬ 
dades  de  interesse  para  o  cirurgião.  t 

Em  primeira  plaina  figura  o  esquadro  flexível  de 


13 


Broca,  perfeitamente  dispensável,  por  isso  que  é  substi¬ 
tuível  por  um  simples  cordel,  como  de  passagem  mos¬ 
trámos,  tratando  do  processo  Broca-Championnière. 
Este  instrumento,  entretanto,  náo  é  coiidemnavel  porque 
presta  serviços,  si  bem  que  limitados. 

O  professor  ZernoíT  (de  Moscouw)  fez  construir  um 
encephalomet.ro,  bem  ideado,  mas  um  pouco  complicado; 
presta-se  mesmo  ruais  pára  anthropolôgistas  do  que 
para  cirurgiões. 

Os  drs.  Mis  e  Kõhler  também  apresentaram  ence- 
phalometros;  esses  apparelhos  náo  satisfizeram  á 
espectativa  dos  seus  experimentadores.  Dentre  os 
instrumentos  que  devemos  considerar  bons,  apezar  de 
não  escaparem  a  uma  critica  rigorosa,  collocâremos, 
em  ordeln  relativa  aos  préstimos: — Io — 0  eyrtometro  de 
Wylson,  de  que  os  inglezes  e  americanos  muito  uso 
fazem; — 2o  o  craniometro  de  Kronlein,  dispensável  ou 
perfeitamente  substituível* — 3o  o  apparelho  de  Schenk, 
espalhado  ria  Allentanha;  este  instrumento  não  nos 
parece  dar  resultados  muito  positivos,  por  isso  que  está 
baseado  nos  processos  proporcionaes  arithmeticos ,  os 
quaes  são  já  muito  bons,  entretanto  os  consideramos 
inferiores  aos  processos  geométricos; — 4o  o  professor 
Kocher  apresentou  e  usa  um  craniometro  passível  da 
mesma  accusação  do  eyrtometro  de  Wylson,  isto  é, 
por  determinar  a  linha  rolandica  com  uma  inclinação  de 
60°  sobre  a  sagittal. 

Comtudo,  o  craniometro  de  Kocher  leva,  sobre  o 
s. 


1 


14 


cyrtometro  de  Wylson  a  grande  vantagem  de  não  ter 
o  ramo  transverso  iixo;  pode-se,  com  a  sua  escala, 
augmentar  ou  diminuir  o  angulo. 

Além  de  tudo,  o  apparellio  muito  simples  é  appli- 
cavel  em  crânios  os  mais  variados  e  com  elle  obtemos 
as  direcção  e  extensão  das  linhas  que  nos  interessam. 

Sendo  estes  os  principaes  processos  para  o  conhe¬ 
cimento  da  posição,  no  exocranio,  do  sulco  de  Rolando, 
e  havendo  nós  passado  rdelles  uma  revista,  de/emos, 
para  completal-a,  correr  os  olhos  sobre  as  maneiras 
de  pesquisa  da  linha  sylviana. 

A  determinação  da  scissura  de  Sylvio,  de  impor¬ 
tância  menor  que  a  de  Rolando,  torna-se  muito  util 
para  sc  achar  a  primeira  circumvolüção  temporal,  onde 
encontraremos  o  centro  da  audição  verbal. 

Aqui,  tão  numerosos  não  são  os  processos,  e  eis  os 
principaes  que  permittem  fixar  a  situação  do  sulco 
sylviano : 

a)  Segundo  J.  Lucas  cGhampionnière  e  Debierre 
devemos  tirar  uma  linha  horizontal,  parallela  á  arcada 
zygomatica,  5  centimetros  ácima,  e-,  partindo  da  apo- 
physe  orbitaria  externa  d  centimetros  para  fora. 

b)  Poirier  traça  uma  recta  naso-lambdoide  lateral 
que,  partindo  do  angulo  fronto-nasal,  vá  a  1  cehtimetro 
ácima  do  lambda,  conservando-se  6  centimetros  ácima 
do  meato  auditivo. ' 

Acima  d’esta  linha,  a  scissura  de  Sylyio  occupa  a 
extensão  de  5  centimetros,  partindo  do  meato 
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À  linha  naso-lambdoide  serve  ainda  mais,  por  isso 
que,  si  até  ella  levantarmos  uma  perpendicular  sobre 
o  meio  da  arcada  zygomatica  teremos  o  pé  da  3." 
eircumvolução  frontal.  A  perpendicular  subindo,  a  7 
centi metros,  encontramos  o  terço  médio  da  dobra  curva  ; 
n  1.0  centímetros  nos  achamos  na  parte  inferior  do  lobulo 
da  dobra  curva. 

c)  Byrom-Bramwell,  Reid  e  Mare  aconselham  traçar 
uma  linha  entre  a  apophyse  orbitaria  externa  e  o  iiiion , 
a  12  millimetros  acima  do  conducto  auditivo  externo, 
marcando-se  a  origem  da  scissura  de  Sylvio  a  28 
millimetros  para  fora  da  apophyse  orbitaria. 

d)  Horsley  encontra  o  cemeço  do  sulco  sylviano  no 
meio  de  uma  linha  que  começa  no  stephanio  e  vae  ao 
meio  da  borda  superior  da  arcada  zygomatica. 

é)  Dana  encontra  a  scissura  subjacente  ao  tra- 
jectode  uma  recta  que  mede  o  meio  da  linha  auriculo- 
bregmatica  á  apophyse  orbitaria  externa.  O,  começo  da 
scissura  é  achado  com  o  auxilio  do  processo  de  Hor¬ 
sley;  no  ponto  em  que  se  cruzam  as  duas  linhas,  ahi 
está  o  extremo  desejado. 

Dizendo  nós  que  a  scissura  occipital  externa  está 
comprehendida  entre  o  lambda  e  o  as  te  riem ,  teremos 
indicado  os  principaes  dados  sobre  as  grandes  scissu- 
ras,  pelos  processos  ordinários.  Para  completarmos  esta 
primeira  parte  deste  trabalho,  nos  referiremos  aos 
processos,  proporcionaes  arithmeticos — quando  substi¬ 
tuem  por  numeros  proporcionaes  os  algarismos  fixos 
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dos  processos  ordinários,  e  geométricos — quando1  esta¬ 
belecem  uma  construcção  geométrica  por  meio  de  linhas 
({iie  passam  por  certos  pontos  do  crânio. 

Kronlein,  baseado  sobro  os-  differentes  dados  dos 
demais  methodos,  muito  praticamente  nenhum  algaris¬ 
mo  suppõe,  e  com  o  seu  processo  fornece-nos,  pelo' 
menos,  uma  approximacão  sufüciente.  Elle  traça  a  ho¬ 
rizontal  inferior  do  crânio  (da  borda  inferior  da  orbita* 
ao  Conducto  auditivo),  e-  a  horizontal  superior,  parallela 
á  primeira  e  passando  pela  horda  superior  da  orbita;: 
tres  linhas  verticaès  emergem:  a  anterior,  do  meio  da 
arcada  zygomatica;  a  media,  da  articulação  tcmporo- 
maxillar;  a  posterior,  da  borda  posterior  da  apophyse 
mastoide. 

Prolonga  a  vertical  retro-mastoide  até  a  linha  sa- 
gittal,  para  ahi  encontrar  o  ponto  rolandico  superior; 
liga  este  ponto  áquelle  onde  a  vertical  anterior  cruza 
a  horizontal  superior  e  tem  assim  a  direcção  da  linha  de 
Rolando.  Estendendo  a  vertical  media  até  o  seu  encon¬ 
tro  com  a  obliqua,  obtém  o  ponto  rolandico  inferior 
Emfim,  a  bissectriz  do  angulo  formado  pelas  linhas  de 
Rolando  e  horizontal  superior  mostra  a  scissura  de 
Sylvio.  Resumido  deixamos  aqui  o  processo  de  Kron- 
lein  que  é  tão  completo  quanto  necessário.  Facilmente 
exequível,  pois  que  o  autor  ainda  construiu  um  appa- 
rellio  com  o  qual  rapidamente  se  executa  o  trabalho 
todo  da  topographia.  Esse  processo  nos  fornece  ainda 
um  dos  bons  guias  para  acharmos  a  artéria  moningéa 
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média;  o  ramo  anterior  desse  vaso  está  no  ponto  onde 
a  vertical  anterior  encontra  a  horizontal  superior,  e  o 
ramo  posterior  está  ainda  no  cruzamento  da  horizontal 
superior  com  a  vertical  posterior. 

Koclier,  sabendo  aproveitar-se  dos  estudos  e  expe¬ 
riências  que  até  hoje  se  têm  feito  sobre  o  assumpto, 
também  inventou  um  processo  proporcional. 

Esse  protesso  nada  mais  é  do  que  uma  compilação, 
mas  deèsas  compilações  intelligentes  que  merecem  o 
applauso  daquelles  que  acompanham  o  evoluir  das 
sciencias. 

Kocher  valeu-se  dos  cálculos  de  Poirier  para  achar 
o  ponto  rolandico  superior;  aproveitou  a  maior  ou  menor 
fixidez  da  inclinação  da  linha  de  Rolando  sobre  a  sa- 
gittal  e  fornece  assim  a  direcção  da  linha  rolandica. 
Também  não  se  esqueceu  de  que  a  linha  naso-lamb- 
doide  acompanha  a  scissura  de  Sylvio.  Combinando 
esses  processos  particulares,  elle  conseguiu  fazer  o  seu 
craniometro,  applicavel  em  todas  as  cabeças  e  forne¬ 
cendo  proporcionalmeníie  as  indicações  de  que  mais 
necessidade  temos. 

Ao  nosso  ver,  este  instrumento,  o  mais  completo  no 
genero  eo  mais  simples,  pois  consta  apenas  de  quatro 
fitas  metallicas  ílexiveis  e  moveis,  é  o  melhor  que  atè 
esta  data  já  se  fez. 

Processo  de  Chipault.  Chipault  toma  como  pontos 
de  reparo  o  nasion  e  a  borda  superior  do  tubérculo 
posterior  da  apophyse  zygomatica.  Na  linha  nasoiniaca, 
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de  diante  para  traz,  elle  marea,  depois  de  dividil-a  em 
100  partes,  diversos  pontos  correspondentes  a  fracções 
determinadas.  Em  seguida  parte  da  borda  superior  do 
tubérculo  retro-orbitario  e  vae  unir  3  linhas  nos  pontos 
supra-lambdoide,  lambdoide  e  suprainiano.  Emfim,  da 
linha  sylvia,  dividida  em  clecimos  elle  tira  duas  paralle- 
las  para  ligal-as  aos  pontos  rolandico  e  pre-rolandico. 

Pouco  differentes  no  modo  de  dividir  esses  espaços 
cranianos  e  no  traçar  suas  linhas,  seguem-se  os 
processos  de  Burkart  Miiller,  Mauclaire,  Debierre, 
Masse,  Ciado.  R.  Le  Fort  e  outros.  Esses  processos 
têm  um  valor  real,  mas  não  devemos  esquecer  que  a 
elles  applicam-se  as  reservas  sobre  a  variabilidade 
possivel  do  ponto  rolandico  em  relação  á  linha  naso- 
iniaca  mediana,  e,  por  outro  lado,  quem  preferirá  lidar 
com  essas  verdadeiras  tabellas  de  cambio  ou  taboas  de 
logarithmos•,  possuindo  processos  dos  mais  simples  e 
cujos  resultados  são  igualmente  bons? 

Finalmente  diremos  que  essas  arithmeticas  são  dis¬ 
pensáveis  hoje;  não  neceásitamos  jnais  de  uma  precisão 
rigorosa  nas  medidas,  porque,  modernamente,  as  bre¬ 
chas  cranianas  devem  ser  bem  grandes. 
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CAPITULO  II 


SUMMARIO — Craniectomia .  Resumo  historico.  Preliminares.  Meios 
da  sua  execução.  Doyen,  Sudeck  e  Podres— seus  processos  c 
material.  Como  devemos  intervir. 

Craniectomia .  Assim  denomina-se  a  intervenção 
operatória  pela  qual  reseccamos  uma  porção  do  crânio. 

A  operação  foi  instituida  primitivamente  para  bai¬ 
xar  uma  pressão  cerebral  extraordinariamente  incom- 
moda.  ’ 

Diversas  foram  as  indicações  posteriores.  Empre¬ 
gada  primeiro  por  Lannelongue,  na  microcephalia,  o 
qual  executou-a  por  tal  modo  que  abriu,  no  osso  paral- 
lela  á  sutura  saggittal,  uma  fenda  de  0,m09  de  extensão 
com  Ü,m006  de  largura.  Uma  extremidade  chegava  á 
sutura  coronal;  a  outra  á  lambdoidea. 

Por  um  pequeno  buraco  de  trépano,  com  uma  pinça 
incisiva  commum,  era  feita,  sem  difficuldade,  a  secção 
ossea. 

A  esta  operação  chamou  Lannelongue  craniectomia 
linear ,  em  contraposição  á  craniectomia  de  retalhos, 
pela  qual  se  retirem  maiores  fragmentos  osseos.  DepoL 
de  nada  menos  de  25  casos,  com  excellentes  resultados, 
communicouo  autor  o  seu  processo,  sendo  então  a  ope- 
ração  executada  por  outros,  e,  conforme  os  casos,  mo¬ 
dificada. 
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Dumond,  Gersuny,  Mac  Clintock,  Wyeíb  e  Postem- 
psky  alteraram  e  viram  que  os  resultados  obtidos  na 
cura  da  microcephalia  não  corresponderam  á  espe- 
ctativa. 

Por  estas  razões,  no  tratamento  da  referida  mo¬ 
léstia,  está  a  craniectomia  linear  mais  ou  menos 
esquecida  actualmente;  entretanto,  houve  uma  certa 
sympathia  por  ella,  para  o  tratamento  cirúrgico  de 
algumas  formas  de  epilepsia,  psychoses  traumaticas 
e  fracturas  cranianas.  Aqui  havia  necessidade  de  um 
modus  operandi  que  permittissè  chegar-se  franca¬ 
mente  ao  locas  dolenti.  Sabia-se  que  a  abertura, 
conseguida  com  a  simples  coròa  do  trépano,  trazia, 
para  o  operado,  inconvenientes,  e  aqui,  apezar  de 
todos  os  meios  empregados  para  augmental-a,  poucos 
resultados  foram  os  conseguidos. 

Si  bem  q^ie  varias  vezes  eram  ellas  muito  peque¬ 
nas,  não  permittindo  assim  alcançarmos  o  locas 
dolenti,  as  aberturas  expunham,  por  outro  lado,  o 
paciente  a  perigos,  por  isso  que,  uma  porção  da 
superfície  cerebral  ficava  muito  pouco  protegida. 

A  reimplantação  e  a  transplantação  ósseas  ou  o 
emprego  de  substancias  heterogeneàs,  metal  e  èspe- 
cialmente  celluloide,  davam  resultados  em  muitos 

casos;  entretanto,  surgiram  iucommodos,  mais  tarde 

»  > 

reconhecidos. 

Não  poucas  foram  as  rodellas  ósseas  que  cahiram 
sobre  o  cerebro,  produzindo  phenomenos  compressivos 


e 


e  outras  vezes  observou-^e  necrose'  do  fragmento 
transposto  ou  suppuração  com  o  emprego  de  sub¬ 
stancias  differentes. 

D’ahi  resultava  a  necessidade  de  reformar  o  manual 
operatorio,  por  tal  modo  a  fazer-se  no  crânio  uma 
abertura  que  depois  se  podesse  bem  fechar.  Resultou 
desse  estudo  a  craniectomia  temporária  ou  resecção 
craniana  osteoplastica,  consistindo  em  levantar  um 
retalho  osteocutaneo,  preso  por  uma  base  inferior,  po- 
dendo-se  rebater  e  sutural-o  quando  terminadas  as 
manobras  intracranianas. 

A  lembrança  desta  intervenção  pertence  a  Ollier 
e  Chalot,  que  a  executaram  no  cadaver.  A  primeira 
applicação  in  anima  nobili  é  devida  a  Wagner,  que, 
em  1889,  praticou  a  craniectomia  temporária,  fazendo  a 
resecção  ossea  a  cinzel;  de  então  para  cá  foi  ella  diver¬ 
samente  modificada. 

Miiller-Beck,  Bruns,  Chipault,  Toison,  Gigli,  Scofi, 
Zuccaro,  Codovilla,  Padula,  Podrez  e  outros  apresen¬ 
taram  alterações  e  processos  novos.  Doyen,  em  1895, 
avançou  um  passo  e  apresentou  um  methodo  e  mate¬ 
rial  com  os  quaes,  sem  commoção  cerebral  e  rapida¬ 
mente,  se  consegue  descobrir  um  terço  e  mesmo  a 
metade  do  conteúdo  craniano,  recobrindo-se  depois  a 
abertura. 

Esse  methodo,  por  elle  denominado — hemicraniecto- 
mia  temporária — modificado  em  pontos  secundários  por 
Jonnescoe  Dragusesco,  é,  por  excellencia,  uma  operação 


exploradora.  Desde  o  seu  inicio  até  que  em  1889 
surgisse  Wagner  com  a  sua  craniectomia  osteoplastica, 
as  intervenções  cirúrgicas  do  cranib  foram  sempre 
resecções  definitivas.  Infelizmente,  os  processos  moder¬ 
nos  osteoplasticos  não  são  applicaveis  a  todos  os  casos 
que  se  nos  apresentam,  o  que  equivale  dizer:  somos 
ainda  hoje  forçados  á  pratica  da  resecção  definitiva  dos 
ossos  do  crânio,  em  muitos  casos,  e  assim  é,  desgraçada¬ 
mente.  Embora  não  queiramos,  devemos  nos  referir  á 
craniectomia  definitiva,  mesmo  ligeiramente,  por  isso 
que  as  nossas  observações  se  encontram  capituladas 
nesse  sentido.  Isso  faremos  depois  de  passada  em  revista 
a  craniectomia  temporária  com  o  seu  moderno  arsenal. 

§  l.°  notas  preliminares. —  ET  de  regra  geral  em 
todas  as  intervenções  no  crânio  fazer-se  a  raspagem 
completa  dos  cabellos,  não  só  visando  a  antisepsia  da 
parte  como  também  porque,  em  certas  condições,  po¬ 
demo-nos  por  ao  par  de  cicatrizes  ou  lesões  externas 
invisíveis  ou  não  descobertas  antes  deste  cuidado. 
A  esta  regra  basica  do  manual  operatorio  da  cabeça 
seguõ-se  a  da  determinação  das  linhas  de  reparo. 
Mas  aqui  se  trata  da  intervenção  de  retalho  osteoplas- 
tico,  onde  a  brecha  vae  ser  maior  do  que  na  resecção 
definitiva,  e  portanto  deixa  de  haver  o  rigor  da  loca- 
lisação. 

Convem,  entretanto,  approximadamente,  marcarmos 
a  situação  do  lugar  em  que  vamos  ou  devemos  intervir. 
Isso  faremos  com  o  lapis  de  nitrato  de  prata  ou  com 


•a  tintura  de  iodo,  em  seguimento  á  raspagem  do  ca- 
bello,  na  vespera  da  operação.  E’  preferivel  o  sal  de 
prata  no  caso.,  por  isso  que  deixa,  ao  decompor-se, 
um  traço  negro,  resistindo  admiravelmente  ás  lavagens 
que  temos  de  fazer. 

Quando  a  intervenção  desejada  está  restricta, 
não  podemos  nos  fiar  na  bella  marca  do  lapis  de  prata 
porque,  si  for  resecção  definitiva,  descoll ando-se  ? 
retralie-se  o  retalho,  podendo  assim  ficar  desviado  e 
mesmo  perdido  o  ponto  almejado. 

Nesta  hypothese,  além  do  traço  obtido  com  aquelle 
'lapis,  faremos,  por  precaução,  o  ponto  de  reparo  no 
proprio  osso,  por  meio  de  um  puncção,  logo  que  o  doente 
esteja  em  narcose,  momentos  antes  da  operação. 

Também  aqui  lembramos  a  conveniência  do 
desvio,  no  minimo,  de  dois  centimetros,  para  fora  da 
linha  sagittal,  para  não  haver  lesão  do  seio  longitudi¬ 
nal  superior. 

A  questão  da  anesthesia  não  ficou  estabelecida.  Na 
Áustria,  os  cirurgiões,  em  c«ja  frente  vemos  Kocher, 
preferem  a  anesthesia  local;  dizem  que  só  a  cocaina  é 
bastante  para  a  incisão  do  couro  cabelludo.  Empregam 
ainda  aquelle  medicamento  sobre  a  dura-mater,  com 
pequenas  esponjas,  para  a  incisão.  Os  francezes,  em 
geral,  são  partidários  da  narcose  pelo  chloroformio, 
por  isso  que  não  congestiona  tanto  os  vasos  ence- 
phalicos. 

Alguns  autores,  como  Broca,  fazem  preceder  ao 


chloroformio  uma  ínjecção  de  um  centímetro  cubico  da 
solução  Dastres.  Nas  crianças  não  se  devem  empregar 
essas  injecções,  por  causa  da  sua  grande  sensibilidade 
para  com  a  morphina. 

Os  ínglezes  igualmente  se  oppõem  á  etberísação 
porque  receiam  grande  excitação.  Aqui,  como  em  ci¬ 
rurgia  geral,  contínua  a  discussão  sobre  vantagens 
do  chloroformio  ou  da  narcose  pelo  ether.  Keen  é  par¬ 
tidário  deste  e  como  elle  Ira  muitos  outros  que,  que¬ 
rendo  prevenir  os  effeitos  congestivos  do  ether,  fazem 
preceder  á  sua  administração  uma  injecção  de  ergotina 
ou,  modernamente,  de  adrenalina. 

Deaver,  mais  conciliador,  é  eclectíco  e  aconselha  a 
narcose  chloroformica  em  começo,  continuada  depois 
pela  de  ether,  cuja  acção  é  menos  deprimente,  quando 
precisamos  conservar  o  paciente  anesthesiado  por 
tempo  longo,  e  estes  casos  são  os  mais  frequentes. 
Conhecendo  da  pratica  esses  generos  de  anestFiesía  y 
não  mostramos  preferencia  por  nenhum  delíes;  todos 
têm  seus  prol  e  contra  e  nestas  condições  agiremos 
eom  o  meio  e  momento. 

A  hemostase,  no  decorrer  das  intervenções  intra¬ 
cranianas,  tem  cuidados  especiaes.  As-  menínges,  os 
ossos  e  o  couro  cabeliudo  sangram  abundantemente  e 
a  hemorrhagia  nem  sempre  torna-se  faeil  de  sustar. 

Obtem-se  facilmente  a  hemostase  preventiva  do 
couro  cabeliudo  com  o  auxilio  de  um  tubo  de  gomma, 
(sonda  molle)  á  Esmarch,  á  guiza  de  garrote  ao  redor 
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da  base  do  crânio,  prendendo  as  extremidades  ou  ajus- 

f 

tando-as  com  uma  pinça  hemostatica. 

Essa  pequena  technica  simplifica  os  primeiros 
tempos  da  operação,  prevenindo  a  hemorrhagia.  Na 
falta  desse  cuidado,  a  forcipressura  dá  o  resultado  es- 
perado,  e,  quando  terminada  a  intervenção,  a  sutura  do 
couro  garante  a  hemostase.  Os  ossos  sangram  muito, 
principalmente  nas  regiões  onde  a  camada  diploica 

abunda,  e  quando  o  corte  osseo  é  feito  á  goiva  ou  a 

. 

cinzel.  Os  processos  hemostaticos  faltam  para  o  caso 
em  que  o  sangue  derrama-se  eu  nappe\  entretanto  ha 
recurso. 

Ora,  havendo  pontos  sangrando  mais,  torna-se 
fácil  esmagar  ahi  a  parede  ossea  com  uma  pinça  de 
sequestros,  e  o  escoamento  sanguineo  cede. 

Não  consideramos  esse  processo  o  mais  acertado, 
porque,  além  de  poder-se  fazer  um  tamponnamento 
provisorio  com  gaze,  mantnja  por  alguns  minutos  nos 
respectivos  pontos  hemorrhagicos,  ainda  nos  restam 
os  estratagemas  de  Ghampionnière,  Poirier,  Horsley  e 
outros. 

O  primeiro  manda  passar  nas  bordas  ósseas 
sangrentas,  ou  melhor,  induzir  a  superfície  de 
secção  ossea  com  cera  virgem  esterilisada  e  phenicada. 

Dessa  maneira  fica  absolutamente^  garantida  a  he¬ 
mostase. 

Horsley,  Chipault  e  os  outros  cirurgiões  destaca 
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ram-se,  neste  ponto,  unicamente  nas  formulas,  modifi¬ 
cando  o  cerôto  de  Championnière. 

Stüglitz  e  Gerster  não  recorrem  a  estes  artifícios; 
introduzem,  nos  pontos  mais  sangrentos,  a  ponta  da 
tenta-canula  e  fazem-n’a  girar  ahi.  Isto  basta  parâ  des- 
collar-se  o  vaso  da  parede  ossea,  dar-se  a  retracção  do 
mesmo  e  ficar  mantida  a  liemostase. 

Quando  incisada  a  dura-mater,  os  seus  vasos  pod<em 
facilmente  ser  presos  por  uma  pinça,  e,  havendo  ne¬ 
cessidade,  esta  se  conservará  em  demora. 

✓ 

Esta  manobra  tem  o  inconveniente  de  exigir  a  aber¬ 
tura  da  ferida,  entravando,  por  esse  modo,  a  cicatrisação 
immediata. 

O  tamponnamento  provisorio  é  applicavel;  porém  o 
recurso  inegualavel  é,  sem  duvida,  a  ligadura,  cujos 
resultados  não  mais  se  discutepi. 

Os  seios  da  dura  também  encontram  o  remedio 

curativo  das  hemorrhagias,  na  sutura  ou  na  ligadura, 

* 

e  esta  é  a  unica  hemostase  que  oblitera  os  vasos, 
gastando  o  menor  espaço  preciso,  relativamente  aos 
outros  processos. 

Os  tampões  temos  mesmos  defeitos  nas  applicações 
dos  vasos  da  pia-mater.  E’  preciso  abrir  a  ferida  24 
horas  depois  para  retirar  a  gaze.  Para  estes  casos,  pa¬ 
recia  acceitavel  a  intervenção  do  thermo-cauterio,  levado 
ao  vermelho  escuro.  O  seu  uso  foi  accusado  de  provocar 
accidcntes  inflamatórios  desagradaveis,  porém  a  eschara 
superficial  e  aseptica  do  cautério  thermico  não  parece 
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tornar-se  responsável  ppr  uma  complicação  daquella 
ordem.  Emfim,  as  veias  pia-materinas  é  que  commumente 
são  lesadas  e  facilmente  sustadas  as  hemorrhagias  pelo 
emprego  de  soluções  de  cocaína  a  2°/0,  (Keen)  antipyrina 
a  1  °/0  (Rosswell  Park)  ou  agua  esterilisada  a  45°.  As 
artérias  soffrem  menos  lesões,  em  2  pontos — perto 
do  extremo  inferior  do  sulco  de  Rolando  e  ao.nivel  da 

o 

dobra  curva. 

Neste  caso,  o  trabalho  é  mais  delicado  e  por  um  dos 
meios  referidos  conseguiremos  interromper  o  escoa¬ 
mento  do  sangue  que,  além  de  tudo,  nos  mascara  o 
campo  da  operação. 

Os  antisépticos  a  empregar,  uma  vez  posto  a  nú  o 
cerebro,  constituiram,  por  algum  tempo,  assumpto  de 
discussão.  Adamkiewicz,  sustentou,  com  provas  expe- 
rimentaes,  a  intolerância  do  cerebro  para  com  as  soluções 
de  sublimado  e  de  acido  phonico,  mesmo  em  porcentagem 
mui  pequena.  Desse  modo  ficava  o  recurso  do  em¬ 
prego  do  acido  borico,  que,  itpezar  de  ter  um  fraco  poder 
microbicida,  apresenta  bellos  resultados.  Emfim,  não 
querendo  discutir  tolerância  cerebral  nem  potências 
germicidas,  achamos  que,  tratando-se  de  feridas 
asepticás,  torna-se  dispensável  o  auxilio  daquelles  agen¬ 
tes.  A  agua  esterilisada  e  o  soro  physiologico  de 
Hayem  preenchem  tão  bem  ou  melhor  o  papel  dbaquel- 
las  soluções.  Havendo  porém,  necessidade  de  lavagem 
antiséptica,  póde-se,  sem  receio,  utilisar  o  sublimado,  ao 
millesimo,  como  faz  Broca,  sem  ter  accidentes  que 
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deponham  contra  o  emprego  do  bichlorureto  de  mer¬ 
cúrio, 

A  drenagem  serviu  também  do  assumpto  de  contro¬ 
vérsia  e  nós,  para  íinalisarmos  estes  preâmbulos,  resu¬ 
miremos:  a  ferida  aseptica  dispensa  drenagem, emquanto 
que,  nos  casos  de  suppuração,  convém  manter-se  um 
dreno  qualquer,  sendo  preferível  o  de  g*aze. 

§  2.°  operação. — -A  operação  comprehende  duas 
partes:  l.°  a  incisão  das  partes  molles;  2.°  a  resecção 
craniana. 

Em  1885,  Chalot  lembrava  o  processo  de  reseçção 
osteo-plastica  no  crânio  e  estabelecia  o  seu  retalho  de 
forma  trapezoide,  de  modo  que  o  pediculo  tivesse  1  centí¬ 
metro,  emquanto  os  outros  lados  mediam  o  duplo. 
Wagner,  em  1889,  apresentou  o  seu  methodo,  desenhan¬ 
do  um  retalho  cutanio  com  o  pediculo  para  baixo,  sob 
a  fôrma  de  omega. 

Ghipault  igualmente  dispunha  o  retalho  de  forma 
trapezoide,  chamando  sua  operação  de  trepanação  bili- 
riear  com  um  retalho  autoplastico.Guillemin,  achando  que 
Wagner  e  Chalot  tiveram  a  mesma  ideia,  embora 
aquelle  fosse  o  primeiro  a  executar  a  intervenção  sobre 
o  vivo,  propoz  se  chamasse  a  craniectomia  temporária 
de  operação  de  Chalot- Wagner.  Não  vemos  nisso  adian¬ 
tamento  para  a  cirurgia  cerebral;  mas  como  também 
não  ha  inconveniente...  sic  transit.  * 

Não  podemos .  comtudo  tirar  a  Wagner  a  primasia 
da  execução. 
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Essas  maneiras  de  cortar  o  retalho  cutanio  estão 
mais  ou  menos  abandonadas;  não  se  as  fasem  mais  an¬ 
gulares  para  a  facilidade  da  sutura  final.  O  proprio 
Wagner  abandonou  o  oniega  para  substituil-o  pela 
forma  de  ferradura,  maneira  essa  de  executar  que 
ainda  hoje  prevalece  e  cremos  tão  cedo  não  ser  substi¬ 
tuída.  Poderá  entretanto  variar  um  pouco  de  molde, 
como  por  exemplo:  simidunar,  com  as  extremidades 
livres,  um  tanto  approximadas.  Assim  comprehendido  o 
retalho  em  sua  fôrma,  é  desenhado  sobre  o  couro  ca- 
belludo,  e  o  cirurgião  incisa  as  partes  molles  até  ao 
periosteo. 

Quando  estas  estiverem  retrahidas,  devem  ser  man¬ 
tidas,  fortemente  applicadas  sobre  a  parede  craniana,  e, 
seguindo  exactamente  a  sua  borda,  o  operador  incisa 
o  periosteo  que  se  acha  assim  cortado  parallelo  á  pelle, 
porem  a  5  ou  10  millimetros  para  dentro  da  incisão 
cutania. 

Ao  emvez  de  darmos  em  seguimento  os  processos 
particulares,  vejamos  rapidamente  as  diversas  ou  prin- 
cipaes  maneiras  de  isolar  e  mobilisar  o  retalho  osseo 
com  os  competentes  instrumentos,  para  depois  esco¬ 
lhermos  aquelle  que  na  clinica  civil  melhor  se  presta  a 
este  género  de  cirurgia. 

■k 

4  4 

Resecção  craniana. 

De  accordo  com  o  primeiro  processo,  isola-se  o  reta¬ 
lho  osseo  por  meio  do  cinzel  e  malho,  de  modo  que  se 

'  •  .  I 
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obtenha  a  borda  curva  talhada  em  bisel,  em  toda  a  sua 
espessura.  (*)  A  borda  horizontal,  isto  é,  aquella  que 
une  os  dois  extremos  da  curva,  é  ligeiramente  secciona¬ 
da  com  uma  goiva,  para  ser  rebatido  o  retalho  osteo- 
cutanio  com  uma  pequena  alavanca. 

C)  bisel  nào  é  necessário  em  toda  a  cxtenão  curva; 
convém  o  ser  em  dois  terços  para,  quando  se  fechar  a 
brecha,  o  retalho  não  penetrar  na  cavidade.  A  inter¬ 
venção  craniana,  por  meio  do  cinzel,  tão  espalhada  peto 
mundo,  tem  seus  accusadores  e  defensores.  Abalo  cere¬ 
bral  e  shock  operatorio  são  os  grandes  motivos  de  con- 
demnação  desses  instrumentos,  por  cuja  conta  correm 
muitos  insuccessos  ou  echeques.  Kocli  e  Filehne  fizeram 
até  experiencias,  relativas  ao  caso,  in.  anima  vili.  Con¬ 
cluiram  que  as  martelladas  no  crânio,  mesmo  a  peque¬ 
nos  golpes,  porém  prolongadas  como  se  praticam  nas 
resecções,  determinam  symptomas  irrefutáveis  de  com- 
moção  cerebral. 

Sali,  por  sua  vez,  pensa  que,  si  os  cirurgiões,  até 
hoje,  não  perceberam  os  accident.es  das  martelladas, 
foi  porque  o  seu  quadro  clinico  eonfundia-su  com  os 
symptomas  proprios  das  alíecções  contra  a  qual  elles 
faziam  a  operação  e  ainda  com  a  narcose  e  seus  etfei- 
tos. 

Ao  lado  de  tão  grave  accusação,  ouvimos  Monod 
e  Yanverts  dizerem  que  para  o  homem  nada  indica  que 

(•)  Chalot  aproveita  só  a  taboa  externa parao  retalho,  resécrapão 
definitivamente  a  interna. 


taes  nccidentes  se  tenham  dado  ou  se  possam  dar. 
De  que  lado,  portanto,  a  razão?  Não  @  sabemos;  porém 
tratemos  de  evitar,  ao  menos  em  parte,  o  emprego^© 
*cinzel,  visto  termos  recursos  outros.  Bruns,  que  tam¬ 
pem  1‘azia  a  incisão  trapezoiáe,  preferia  começar,  com 
'duas  corôas  de  trépano,  nos  ângulos  superiores  da 
àncisão  horizontal  e  terminava  isolando  o  retalho  a  cin- 
áel,  goiw  <e  -malho.  Gomo  este,  usava  o  trépano  no 
•começo,  Chi  paul  t  que  continuava  abrindo  o  trapezoide 
•até  a  base,  com  u  pinça-toeparao  de  Farabeuf,  ou  munido 
«do  craniotom©  de  Lannekmgue, 

Horsley,  Bergmanm  e  Krause  procuraram  atacar 
directamente  o  crânio  ©om  «erras  circulares,  accionadas 
por  motores  electrieos,  Estes  apparelbos  eram  insufli- 
•eientes,  por  isso  que  a  quantidade  de  trabalho  a  execu¬ 
tar  não  tinha  sido  devidamente  calculada.  Em  vista  dessa 
incapacidade  das  serras  e  mais  instrumentos  accionados 
pela  electricidade  ou  pelos  motores  de  dentista,  Horsley 
Veio  novamente  reunir-se  aos  partidários  do  velho  tré¬ 
pano.  Chaanpionnière,  Terrier  e  outros  mais  precouisa- 
vam  ainda  o  trépano,  oon siderando-o  menos  brutal  e 
perigoso  do  que  o  cinzel 

O  trépano  è  accusado  de  involantari  ame  iate  cortar 
adura-mater,  por  isso  que  a  expessura  da  parede  cra¬ 
niana  é  extremamente  variavel  na  mesma  e  nas  putras 
regiões,  e  ainda  varia  de  um  indivíduo  para  outro. 
Ç)  mesmo  inconveniente  havia  nas  serras  circulares; 
ora  dilHcil  regular©  instrumento  de  modo  que  os  seus 
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dentes  respeitassem  a  integridade  das  meninges.  O 
trépano  hoje  pertence  á  historia  e  deve  figurar  nos 
museus  e  não  nos  arsenaes  cirúrgicos.  Já  teve  sua 
epocha  e  deixou  o  lugar,  com  vantagem  preenchido 
pelas  l)r ocas  de  Sudeck  e  Doyen. 

Possuidores  agora  desses  dois  instrumentos  que  nos 
permití  em  com  toda  a  segurança  uma  abertura  da  caixa 
craniana,  podemos  continuara  secção  ossea  pelos  outros 
meios  apresentados.  Temos  de  voltar  ao  primeiro  pro¬ 
cesso,  o  do  cinzel,  e  desta  vez,  porém,  utilisamo-nos  do 
de  Ghipault  porque  nos  fornece  logvo  a  secção  obliqua 
para  a  obtenção  do  bisel,  na  porção  fronteira  á  base  do 
pediculo;  aos  lados  faremos  intervir  .o  cinzel  eommum 
dePoirier.  Modernamente  despresado  pela  falta  de  um 
requisito,  esse  cinzel  faz  então  com  que  recorramos  nós 
ao  de  Doyen,  que  nos  garante  ainda  as  meninges. 

Não  esqueçamos  porém  de  que  a  osteotomia  pelo 
cinzel  é  uma  das  bòas  maneiras  de  trabalhar. 

Marcotte.em  seu  bèlloirabalho  inaugural, ainda  affir- 
ma  o  referido,  quando  falia  do  modo  de  executar  a  ope¬ 
ração  deWagner;  achaque  o  cinzel  é  o  melhor  instrumen¬ 
to  para  circumscrever  o  retalho  osseo;  portanto,  depois 
de  praticarmos  diversas  brechas  com  as  fraises  de 
Doyen  ou  brocas  de  Sudeck,  nos  é  permittido  fazer  as 
secções  ósseas  intermediarias  com  o  formão  cirúrgico. 

Novamente  surgem  as  serras,  porém  não  mais  para 
o  attaque  directo,  em  começo,  como  faziam  Horsley  e 
outros;  este  material,  como  todo  e  qualquer  para  cortar 
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a  parede  do  crânio,  exige  a  perfurarão  prévia  com  a 
broca. 

Doyeu  apresentou  serras  com  cursores  graduados, 
e  dentre  rllas  a  de  mão,  tão  inconveniente  quanto  o 
polvtbritomo  de  Pean  e  mais  motores  de  pequena  velo¬ 
cidade.  Não  seremos  partidários  desse  modo  de  secção 
ossea.  Do  mesmo  autor  existem  serras  circulares  para 
os  trabalhos  no  crânio  com  um  porta-serra  e  conductor 
excedentes.  Óptimo  como  todo  material  electrico  e  infe¬ 
lizmente  tão  pouco  adoptado,  é  Doyeu  em  Paris,  o 
unico  a  trabalhar  com  o  seu  arsenal. 

A  sua  excellencia  nem  por  isso  nos  seduziu  até  a 
apologia:  adiante  daremos  o  motivo  da  nossa  approvação 
parcial.  ()  professor  Obalinski  apresentou,  em  1897, 
uma  communicação  do  emprego  das  serras  de  (ligli  para 
as  resecções  cranianas.  A  difficuldade  do  uso  desse 
methodo  estava  na  passagem  da  serrinha  entre  a  parede 
craniana  e  a  serosa  do  cercbro.  (Üglifez  construir  uma 
canula  ou  sonda-gotteira,  dentro  da  qual  passa  uma 
lamina  tlexivel  de  barbatana  para  dar  passagem  á  serra, 
ernquanto  a  sonda  mantém  protegidas  as  meninges. 
Lauenstein  e  Trnka  procuraram  utilizar-se  de  molla 
de  relogio  para  a  protecção  e  passagem  da  serra. 

.V  ideia  dessas  íitas  de  aço  foi  feliz,  porém  afeição 
até  então  dada  á  esse  pequeno  protector  não  foi  boa; 


quando  não  lesava  a  serosa,  desviava-se  do  trajecto  a  se¬ 
guir.  Podrez  veio  trazer  a  modificação  que  nos  parece 
definitiva  e  sem  duvida  a  maneira  peia  qual,  sem  receio 
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de  accidentes,  podemos  nos  servir  das  serrinhas  de 
Gigli,na  craniectomia.  O  conductor  para  a  serra  deGigli 
consiste  hoje  em  uma  íita  de  aço  de  13 — 15  cm.  de  com¬ 
primento  sobre  3 — 4  de  largura.  Um  extremo  tem  um 
annel  proprio  onde  se  segura;  o  outro  uma  oliva  perfu¬ 
rada,  por  onde  passa  um  fio  de  “seda,  que  deve  arrastar 
a  serra. 

Este  é  o  ultimo  modelo,  segundo  Podrez,  que  traba¬ 
lha  exclusivamente  com  este  methodo,  até  mesmo  para 
seccionar  a  parede  óssea,  junto  ao  pediculo.  Para  melhor 
execução  e  maior  presteza  elle  faz  a  perfuração  da  caixa 
com  uma  broca  qualquer,  dando-lhe  uma  inclinação 
de  40° — 45°,  facilitando,  desse  modo  a  introducção  e  a 
sabida  da  serra  e  conductor. 

Assim  comprehendido  o  mecanismo,  necessitamos 
perfurar  o  crânio,  passar  o  conductor  entre  a  parede 
ossea  e  a  serosa  do  cerebro,  para  então  serrarmos  aquella 
parede,  de  dentro  para  fora,  garantindo  absolutamente 
as  meninges.  Desse  modo,  simples,  rápido,  commodo 
e  semprejuizode  substancia  alguma  consegue-se  chegar 
ao  cerebro  como  em  poucos  dos  demais  methodos  de 
abertura  do  crânio.  «  A  craniectomia  coma  serra  Gigli 
pode-se  considerar  o  ideal  por  causa  da  certeza  e  sim¬ 
plicidade  datechnica  e,  incontestavelmente,  devia  ser  o 
methodo  mais  espalhado  ».  (Prof.  A.  Podrez). 

Ainda  pode-se  estabelecer  a  secção  dos  pontos  inter¬ 
mediários  ás  brechas  praticadas  com  as  brocas  por  meio 
de  diversos  craniotomos  e  pinças  ás  quaes  seja-nos 
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pemittido  chamar  de  incisivas.  Alguns  destes  appare* 
lhos  produzem  urna  perda  de  substancia  mínima,  por 
isso  que  a  sua  porção  cortante  tem  apenas  2  mm.  de 
espessura.  Nestas  condicções  está  a  de  Doyenque  per- 

rnitte  seccionar  os  crânios  mais  espessos  sem  receio 

'\ 

de  quebrar-se.  Como  esta,  existe  a  pinça  de  Dahlgren 
mais  ou  menos  modiíicada,  porém  de  etFeito  igual. 

Ha  ainda  as  pinças  de  Mathieu,  Lannelongue  e 
mesmo  o  craniotomo  de  Poirier,  que  não  podemos  ex¬ 
cluir  desse  genero  de  instrumentos.  Não  nos  conforma¬ 
mos  com  elles  até  agora  e,  sem  querermos  argumentar 
contra,  basta-nos  a  existência  de  meios  melhores  de 
chegarmos  ao  mesmo  íirn  para  logo  os  desprezarmos. 
Appareceram  na  Italia  modificações  do  antigo  com¬ 
passo  de  Paré  para  a  resecção  temporária  introduzidas 
por  Zu.caro,  Padula  e  Secchi,  porém  sempre  incomple¬ 
tas.  Em  1900,no  XIII  Congresso  de  medicina  de  Paris, 
Codovilla,  cirurgião  de  Imola,  apresentava,  depois  de 

2  annos  de  experiencias,  o  seu  craniotomo,  que  não 
deixa  de  ser  curioso. 

» 

Com  um  parafuso  lixa-se,  á  porção  craniana  a  levan¬ 
tar,  um  tripé  metallico  para  fazer  eixo  a  uma  haste  ou 
braço  de  ferro  onde  corre  um  dente  de  aço  até  6  cm. 
para  fora  do  eixo.  Empunhando-se  o  ramo  horizontal, 
faz-se  morder  no  crânio  o  dente  e  ligando  assim 

3  arcos  de  circulo  cortados  de  fora  para  dentro  com  o 
craniotomo,  por  movimentos  de  vae-e-vem,  obtem-se 
rapidamente  a  liberalisação  do  retalho  osseo.  E’  iuteres- 
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sante  este  instrumento  (parece  mais  um  abridor  de 
lata)  e  cremos  passível  da  mesma  critica  feita  ao  antigo» 
trépano,  isto  é,  póde  cortar  as  meninges,  devido  ás 
differenças  de  espessura  da  parede  do  crânio. 

Resta  referirmo-nos  aos  methodos  de  Doyen  e 
de  Sudeck-KiímmeL  O  primeiro  tem  2  instrumentaes;  o 
de  mão  e  o  electrico.  Do  i.°  género  aproveitam-se  as 
brocas  esphericas,  cônicas,  cilindro-conicas,  os  cinzéis 
e  a  goiva;  estes  instrumentos  são  bons  e  de  resultados 
excedentes.  Com  as  fraises  se  fazem  as  perfurações  do 
crânio  que  constituem  a  primeira  phase  da  secção  ossea; 
para  isto  são  elias  adaptada  s  em  um  arco  de  pua  este- 
rilisavel  ou  sobre  a  arvore  do  antigo  trépano.  Seu  ma¬ 
nejo,  por  demais  conhecido,  nos  dispensa  da  descripção. 
Com  o  cinzel  e  a  goiva  arremata-se  a  secção  essea  do 
retalho  .Ha  também  um  pequeno  instrumento  destinado  a 
medira  espessura  do  osso  para  regular- se  o  cursor  das 
serras.  Não  nos  referiremos  ás  de  mão,  por  isso  que  já 
as  desprezamos,  bem  como  a  pinça  emporte-pièce. 

O  material  electrico,  em  compensaçãoTé  excellenteem 
tudo;  nelle  figuram  as  brocas  e  as  serras  circulares  com 
o  seu  cabo-conductor. 

Sudeck  tem  o  material  limitado  ás  brocas,  (um 
pouco  diversas  das  de  Doyen,  porém  de  iguaes  resul¬ 
tados  práticos),  e  aos  troados  abotoados ,  com  as  espi- 
raes  cortantes.  Esses  pequenos  instrumentos,  muito 
bem  engenhados,  substituem  vantajosamente  a  serra 
circular  de  Doyen,  pois  que,  pela  ponta  abotoada,  põe 
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em  segurança  a  dura-mater,  as  espiraes  cortantes 
fazendo  o  papel  da  serra.  Applica-se  o  trado  em  uma 
abertura  de  frai.se  e  vertical  ou  obliquamente  á  parede 
ossea  e  obtem-se  secção  em  bisel  ou  rectangular,  con¬ 
forme  preciso  fôr,  quando  accionado,  estando  em  con¬ 
tacto  lateral,  porque  desse  modo  é  que  corta  o  trado- 
fraise  de  Sudeck.  Consideramos  esta  fraise  superior  ás 
serras  circulares  de  Doyen,  nas  resecções  cranianas. 
Infelizmente,  como  estas,  aquellas  não  escapam  á  critica. 
Precisam  ambas  de  ser  movidas  por  apparelhos  que 
forneçam  uma  grande  velocidade,  como  sejam  3000 
rotações  por  minuto,  como  com  a  installação  do  cirurgião 
de  Reims. 

Funccionam  também  com  um  motor  de  dentista 
em  o  qual,  augmentando-se  a  transmissão,  se  tenlia 
duplicado  a  velocidade.  Esse  é  um  recurso  do  qual  lan¬ 
çamos  mão,  porém  não  deixa  de  ser  um  remendo. 

O  melhor,  sobre  o  qual  não  pairam  duvidas,  é  o 
motor  electrico  construído  para  uma  voltagem  de  110 — 
120  volts,  offerecendo-nos  2000 — 2500  rotações  por 
minuto.  Nesse  ponto  é  que  queremos  mostrar  algumas 
desvantagens  desses  metliodos  de  cirurgia  craniana, 
relativas  ao  nosso  meio.  A  cirurgia  cerebral  não  está 
unicamente  nas  mãos  dos  operadores  das  capitaes; 
de  par  com  a  medicina,  se  extende  ás  mais  pequenas 
villas  do  immenso  sertão  brasileiro.  Pois  bem,  nós  não 
ignoramos  que  poucas -são  as  capitaes  dos  nossos  esta' 
dos,  onde  ha  o  abastecimento  electrico,  quer  de  luz  quer 
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de  força;  ainda  menor  é  o  numero  das  cidades  principaes 
que  se  orgulham  da  posse  desse  melhoramento  incon¬ 
testável  e,  finalmente,  as  nossas  outras  cidades  distantes 
dos  centros  de  actividade  commercial  e  demais  villas, 
vivem  quasi  esquecidas,  carecendo  de  benefícios  primor" 
diaes  outros. 

Com  essa  escassez,  as  brocas  de  Doyen  e  o  trado- 
fraise  de  Sudeck  restringem  seu  funccionamento  aos 
grandes  hospitaes  e  casas  de  saude  nas  cidades  que 
gozam  illuminação  electrica.  Podemos  argumentar  contra 
esta  proposição,  lembrando  a  possibilidade  de  funccionar 
um  motor  eléctrico  em  qualquer  localidade,  desprovida 
desse  genero  de  força,  com  o  auxilio  de  pilhas  ou  com 
a  installação  de  um  dynamo.  Sim,  o  recurso  não  é  máu, 
porém  as  craniectoitfias  não  se  fazem  diariamente,  nem 
ás  porções;  é  estes  apparelhos  requerem  constante¬ 
mente  reparos  technicos  e  asseio,  (devido  á  oxydação), 

capazes  de  serem  ministrados  só  por  pessôa  idônea  e 

c 

cuidados  esses  que  o  medico  e  cirurgião  não  pódem 
odisjiensar  facilmente,  sinão  com  prejuízo  de  alTazeres 
outros.  Mais  ainda:  nas  cidades  do  interior  o  cirurgião, 
quando  opera,  tem  os  auxiliares  muito  reduzidos  e 
na  sua  maioria  ignorantes,  a  cuja  guarda  não  pode 
confiar  aquellas  machinas.  Mas  encontramos  uma  solução 
relativa  para  o  problema:  os  motores  de  petroleo,  gazo- 
linaemais  systemas  nos  salvam  a  situação;  não  teremos 
talvez  3000  rotações  por  minuto,  porém  com  facilidade 
achamos  pessoal,  cujo  conhecimento  está  mais  em  liar- 
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monia  com  os  motores,  além  de  que  ficam  obviadas  a 
delicadeza  e  technica  especiaes. 

Ainda  aqui  só  nos  servem  nos  hospitaes  e  casas  de 
saude,  porque  não  são  portáteis. 

Na  clinica  civil,  então,  onde  os  nossos  patricios  pre- 
,  ferem  morrer  á  jamais  se  internarem  em  um  hospi¬ 
tal,  por  isso  que  o  acham  aviltante,  seria  ridiculo  ou 
leviandade  só  em  pensar-se  no  transporte  de  motores  e 
mais  accessorios. 

Assim,  portanto,  podemos  sempre  empregar  o  mate¬ 
rial  cirúrgico  onde  ha  necessidade  de  grandes  rotações 
por  minuto  e  com  a  capacidade  de  transmittir  ás  diífe- 
rentes  peças  uma  potência  relativamente  forte,  para  não 
cahirmos  no  antigo  erro  ou  defeito  dos  motores  eléctri¬ 
cos  pequenos,  motores  de  dentista,  como  succedeu  no 
caso  da  nossa  segunda  observação. 

Emfim,  depois  dessa  ligeira  critica  dos  meios  de 
realisar  a  resecção  temporária  no  crânio,  cabe-nos 
d  ar  um  manual  operatorio  de  accordo  com  o  que  de 
melhor  vimos,  e  mais  acertado  achamos. 


CRANiECTOMiA.  em  resumo. (*) — Antisepsia  e  anesthe- 
sia,  isto  é,  as  mesmas  preliminares  de  qualquer  inter¬ 
venção  cirúrgica.  Com  um  tubo  de  gomma  ou  facha 
ellastica  obtem-se  a  hemostase  preventiva.  Está  dividi¬ 
da  a  operação  em  seis  tempos,  e  occupa:  l.°  Traçar  o 

(*)  Assim  o  fazemos  por  isso  que  os  compêndios  descrevem  me¬ 
lhor  essa  technica. 


retalho  no  hemispherio  onde  suspeitamos  ou  diagnos¬ 
ticamos  qualquer  lesão,  determinando  approximada- 
mente  a  zona  cerebral  a  descobrir-se,  por  um  dos 
methodos  cranio-topographicós  descriptos.  Nós  o  faria- 
mos  segundo  Kronlein  ou  Kocher. 

Mais  ou  mènos  determinada  a  séde,  cortar  com  o 
scalpello,  no  couro  cabelludo,  até  o  periosteo  inclusive, 
um  retalho  em  forma  de  ferradura,  conforme  Wagner, 
com  a  basé  para  baixo,  donde  vêm  os  vasos.  Ao  lon¬ 
go  da  incisão  curvilinea,  em  uma  largura  de  15 — 20 

mm.,  descollar  o  periosteo  com  a  rugina.  2.°.  Aqui 

) 

tratamos  do  instrumental  de  mão.  Perfuração  dos  ossos 
com  as  fraises.  De  accordo  com  o  methodo  que  acha¬ 
mos  conveniente,  precisamos  apenas  fazer  quatro  furos  na 
parede  craniana  para  constituirmos  nosso  retalho  osseo. 
Nesses  quatro  ângulos  e  pontos  cardeaes,  munidos  do 
perfurador  de  Doyen,  montado  em  seu  trépano  ou  num 
arco  de  púa ,  metallico,t  faremos  pequenos  furos  de  4 
a  5  mm.  de  profundidade.  Substituindo,  em  seguida,  o 
perfurador  por  uma  broca  espherica  de  10 — 12  mm., 
perfuramos  o  osso  até  que  se  torne  visivel  a  dura-mater, 
no  fundo  da  brecha.  Durante  esse  tempo  destaca-se 
muita  serradura  ossea,  separavel  pela  escova  ou  com 
uma  compressa  de  gaze. 

3.°.  Secção  dos  pontos  osseos  intermediários.  Prefe¬ 
rimos  aqui  a  technicá  de  Podrez:  passar  o  conductor,, 
montado  com  fio  de  seda,  de  um  buraco  a  outro,  entre 
a  dura-mater  e  a  parede  ossea.  Pela  extremidade  olivar 


41 


do  couductor  puxar  o  fio  ao  qual  está  presa  a  serra  de 
(iigli;  adaptar  a  maneta  e  collocal-a  em  movimento; 
tudo  de  accordo  com  a  discripção  feita  e  instrucções 
do  autor. 

Desse  modo  seccionaremos,  por  completo,  os  tres 
lados  do  retalho  e  faremos  a  serragem  parcial  na  base 
do  pediculo.  Assim  libertamos  a  peça  ossea,  sem  emba¬ 
raço  ou  difficuldade;  porém,  por  causa  das  duvidas,  não 
deixaremos  de  ter  ao  nosso  lado  cinzéis,  goivas  e  malho 
de  Doyen  e  Ghipault  4.°.  Reviramento  do  retalho  osteo-cu- 
taneo.  Com  a  rugina  levanta-se  o  retalho  osseo  na  porção 
superior:  a  dura-mater  descolla-se  sem  grande  difficul- 
dade,  em  toda  a  extensão  e  a  base  do  retalho  se  quebra, 
permittindo  o  reviramento  completo.  A’s  vezes,  durante 
este  reviramento,  o  tronco  da  artéria  meningéa  media, 
que  póde  estar  contido  em  um  verdadeiro  canal  osseo, 
rompe-se,  trazendo  algum  embaraço  por  causa  da  hemos' 
tase.  5.°  Secção  da  dura-mater  e  exploração  do  cere- 
bro.  Ha  duas  maneiras  de  cortar  a  dura-mater:  ora  por 
incisões  verticaes,  parallelas  aos  ramos  da  meningéa 
media;  ora,  (o  que  é  melhor  quando  se  têm  de  executar 
manobras  complexas,  como  as  necessárias  na  ablação 
de  um  tumor),  fazer  igualmente  um  retalho  durai,  ainda 
de  base  inferior.  Esse  retalho  será  de  forma  igual  ao  da 
secção  ossea,  porém  a  incisão  ficará  a  um  centimetro  para 
dentro  da  outra.  Esse  retalho  durai  revirado  deixa  ver 
francamente  a  superfície  do  cerebro  agora  com  vagar 
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exploravel  eatacavel.  E1  este  o  momento  das  manobras 
internas.  Passamos  depois  ao  ultimo  tempo. 

6.°  Fechamente  da  brecha  e  suturado  retalho  osteo- 
cutaneo.  Deve-se  reappliear  o  retalho  durai  e  sutural-o 
com  pontos  separados,  por  isso  que  a  dura-mater, 
sendo  fibrosa  e  pouco  extensivel,  facilmente  deixa-se 
romper  pelos  fios.  Beresovvsky  aconselha  não  suturar  o 
retalho  durai  para  oíferecer  uma  decompressão  perma- 
nente,  quando  houver  necessidade  disso.  Em  seguida, 
reapplica-se  o  retalho  osteo-cutaneo  que  será  lixo 
sómente  pela  espessura  do  couro  cabelludo,  por  pontos 
separados  com  crina  de  ílorença  ou  seda.  Quando 
houver  necessidade  de  drenagem,  não  luctaremos  com 
diíficuldade,  por  isso  que  existem  quatro  orifícios  de 
10 — ou  de  1.2  mm.  de  diâmetro.  Por  esse  modo  teriamos 
terminada  a  operação;  porém  havendo  ao  nosso  dis¬ 
por  material  electrico  (*)  delle  nos  serviremos  de  prefe¬ 
rencia  com  a  combinação  dos  methodos  de  Sudeck  e 
Doyen.  Desse  eclectismo  resultante,  não  afastando  a 
goiva  e  o  cinzel,  precisamos  nos  2.°  e  3.°  tempos,  da 

intervenção. 

/ 

SUMMARIO  DA  HE  SECÇÃO  CRANIANA  DEFINITIVA. — • 

Em  geral,  somos  forçados  á  pratica  dessg  operação 
por  lesões  exteriores  iniciaes  como,  por  exemplo,  nos 

(.)  O  material  do  serviço  das  clinicas,  que  já  está  muito  completo 
na  nossa  faculdade,  acaba  de  ser  augmentado  com  o  instrumental 
electrico  completo  de  Dóyen,  onde  já  figura  o  trado-fraise  de  Su¬ 
deck.  Breve  funccionará  elle  todo  no  modelo  sala  aseptica  de  opera¬ 
ções  da  Bahia. 
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casos  de  fracturas  com  afundamento  de  fragmentos 
osseos.  Os  neoplasmas  desgastam,  ás  vezes,  tanto  as 
paredes  ósseas  até  tornarem-se  estas  verdadeiras  lami- 
nulas;  então  a  nossa  chegada®  ao  interior  da  cavidade 
craniana  dá-se  fatalmente,  com  prejuizo  de  uma  porção 
da  parede  ossea.  Um  dos  melhores  exemplos  deste  ge- 
nero  fornece  a  nossa  primeira  observação,  onde  a  parede 
ossea  se  reduzia  a  urna  folha  de  pergaminho  em  toda  a 
área  do  seu  contacto  com  o  kysto. 

Essas  são  as  grandes  causas  que  nos  obrigam  ao 
re se ec a  mento  definitivo . 

Desnecessário  torna-se  dizer  novamente  os  tempos 
da  operação.  Em  primeiro  logar,  a  sede  da  lesão  impõe- 
se  por  qualquer  maneira  sobre  a  superfície  externa  do 
crânio;  naturalmente,  havendo  solução  de  continuidade, 
fractura  ou  perfuração  ossea  por  tumor,  ahi  será  nosso 
ponto  de  partida.  Em  segundo  logar,  como  nem  sempre 
é  uma  operação  typica  que  se  nos  offerece, não  podemos 
dizer  a  maneira  de  fazer-se  o  petalho  cutâneo.  Mas,  em- 
quanto  possivel,  o  faremos  curvilíneo,  de  base  ou  pedi- 
culo  para  baixo.  A  esta  forma  segue-se  a  crucial.  Decol- 
lar  e  revirar  o  retalho  periosteo-cutaneo,  eis  o  3.°tempo. 
No  quarto,  cabe-nos  retirar  as  esquirulas  e  regular  e 
augmentar  a  brecha  ossea.  Neste  tempo,  recorremos  ao 
arsenal  de  Doyen,  elle  nos  fornecerá  pinças-goivas, 
emporte-pièce  e  seus  cinzéis,  com  os  respectivos  pro' 
tectores  duraes.  As  pinças-goivas,  excedentes  appare- 
lhos  para  augmentarmos  a  brecha,  cortam  a  parede 
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ossea,  fragmentando  aos  poucos,  porém  regular¬ 
mente. 

Quasi  não  precisaríamos  de  outro  instrumento,  mas 
a  integridade  dos  ossos  cranianos  nem  sempre  está 
perfeita  em  todos  os  pontos;  dessa  maneira,  é  conveniente 
estar  o  cirurgião  munido  dos  cinzéis  e  goivas.  Existem 
diversos  modelos  de  pinças-goivas,  variando  conforme 
autores  e  fabricantes;  todas  são  boas  e  conseguem  os 
mesmos  resultados. 

Augmentada,por  esses  meios  ou  com  o  trado- fraise, 
deixamos  a  brecha  de  bordas  regularisadas,  nos  per- 
mittindo  as  manobras  intra-cranianas  que  vêm  constituir 
o  5.®  tempo.  O  6.°  resume-se  no  fechamento  da  ferida  e 
na  sutura  do  retalho  cutâneo.  Estabelece-se  a  drena¬ 
gem,  quando  preciso,  ou  melhor,  mantém-se  na  cavidade 
compressas  de  gaze,  segundo  Horsley,  depois  da  extir¬ 
pação  dos  tumores  ou  depois  das  manobras  intracra¬ 
nianas. 

O  ponto  interessante  da f  trepanação,  cuja  synthese 
acabamos  de  dar,  está  na  reparação  das  perdas  de  sub¬ 
stancia  do  crânio.  Constituem,  princípalmen te  nas  gran¬ 
des  operações,  como  são  as  modernas  tendências,  um 
dos  graves  inconvenientes  da  exerese  ossea,  expondo 
o  cerebro  aos  mais  leves  traumadismos.  Portanto,  mis¬ 
ter  se  faz  o  seu  fechamento,  e  aqui  fica  uma  interessante 
questão,  cujo  resultado  definitivo,  applicavel  em  todos 
os  casos,  ainda  não  está  fixo. 

Para  as  pequenas  brechas  houve  os  processos  hete- 
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i^plásticos  é  os  da  reimplantação* ossea.  Aquelles  con¬ 
sistiam  em  incluir-se  sob  a  pelle,  ao  nivel  do  orifício  ou 
brecha,  quer  uma  placa,  de  metal  ou  de  celluloide,  quer 
de  osso  descalcificado,  quer,  emíim,  um  enxerto  osseo 
tirado  do  proprio  indivíduo.  Estes  processos  eram  máus; 
os  corpos  extranhos  inorgânicos  eliminavam-se  muita 
vez  e  os  enxertos  osseos  necrosavam  ou  se  reabsor¬ 
viam.  Para  as  grandes  brechas  parece  que  o  melhor 
meio  de  prevenir  os  inconvenientes  da  fenestração  deve 
ser  uma  placa  protectora  qualquer,  mesmo  metallica,  ou 
então  póde-se  fazer  uma  tentativa  com  o  excellente 
recurso  de  Miiiler-Konig,  empregado  hoje  nas  brechas 
pequenas.  Consiste  este  processo  em  tirar-se,  na  visi- 
nhança  da  brecha,  um  retalho  osteo-cutanio  e,  porescor- 
j.egamento,  fazel-o  chegar  até  cobrir  a  perfuração  ossea. 
O  retalho  para  o  íim  desejado  leva  com  o  periosteo, 
preso  ao  couro  cabelludo,  uma  porção  ossea,  tirada  a 
cinzel  da  própria  parede,  comprehendendo  na  lamina 
ossea  a  taboa  externa  e  as  camadas  superficiaes  da  diploe. 

Como  complemento  á  craniectomia,  temos  de  nos 
referir  á  « hemicraniectomia  temporária»  de  Doyen, 
instituida  em  1895.  As  tendências  modernas  para  a 
execução  das  craniectomias  eram  pelo  augmento  das 
brechas  que  permittissem  francas  manobras  intra-cra- 
nianas.  A  operação  de  Doyen  realisou  esse  desidera- 
tum.  Com  o  seu  material  electrico,  a  hemicraniectomia 
nada  mais  é  do  que  uma  trepanação  temporária,  pela 
qual,  sem  o  menor  receio  e  em  poucos  minutos,  se  abre  e 
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rebate  o  retalho  osteo-cutaneo  de  um  hemispherio  craniano . 
Explorado  esse  lado  do  cerebroe  nada  se  achando, adapta- 
se  o  retalho  e  no  outro  hemispherio  pode-se  fazer  o 
mesmo.  A  hemicraniectomia  temporária  é  uma  opera¬ 
ção  que  permitteexplorar,  em  uma  só  secção,  a  superfí¬ 
cie  de  um  ou  dos  dois  hemispherios  cerebraes;  é  a  ope¬ 
ração  exploradora  por  excellencia,  e  como  tal  a  encaramos' 
e  devemos  empregar  e  cuja  descripção  detalhada  não 
fazemos  porque  melhor  se  encontra  nos  livros  didacticos. 

OBSERVAÇÕES 

Observação  I.  — Este  importante  trabalho,  de  um 
dos  mais  raros  e  interessantes  casos  de  cirurgia,  deve 
mos  tão  sómente  á  gentileza  do  professor  Pacheco  Men¬ 
des.  O  que»  n’elle  referimos  é  uma  versão  livre  do  seu 
original  francez. 

«A  observação,  assumpto  deste  trabalho,  tem  por 
principal  mérito  ser  unica,  si  bem  julgarmos  as  pes- 
quisas  bibliographicas  por  nós  realisadas.  Apresenta, 
entretanto,  um  verdadeiro  interesse  pratico,  mostrando 
que  se  pódem  extirpar  certos  tumores  cerebraes. 

«Demonstra  ainda,  que,  apezar  de  uma  compressão 
que  reduz  o  hemispherio  esquerdo  quasi  ao  terço  de  seu 
volume,  as  funcções  cerebraes  se  executam  de  um  modo 
compativel  com  a  vida.  Demonstra  mais  que  a  hesita¬ 
ção  de  explorar,  o  cerebro  coiqo  qualquer  outro  orgão, 
cessa  quando  existem  razões  serias  de  suspeitas  de 
moléstia  contra  a  qual  os  cuidados  médicos  são  impo- 


teriteS.  Graças  á  asepsàa,  o  cerebro,  bem  cerno  o  peri- 
tonêo,  não  se  recente  do  contacto  com  o  exterior.  Os 
phenomenos  morbidos  indicavam  uma  compressão  cere¬ 
bral  que  devia  aggravar  e  comprometter  a  vida  do  pa¬ 
ciente.  \ 

«Encontramos  uma  compressão  do  hemispherio  es¬ 
querdo;  porém,  a  evolução  do  tumor,  como  da  compres¬ 
são,  fez-se  silencio sámente,  sem  produzir  as  perturba¬ 
ções  clinicas  que  achariamos,  si  a  compressão  fosse 
produzida  subitamente,, 

«O  modo  de  começar,  os  symptomas  e  a  evolução  do 
tumor  nos  permittiram  determinar-lhe  a  natureza.  E, 
em  clinica,  parece  muitas  vezes  bastante  eliminar 
uma  lesão  inílammntoria  e  reconhecer  um  neoplásma 
para  estarmos  autorisados  a  propor  logo  uma  inter. 
vençào  radical,  nos  casos  em  que  a  therapeutica  póde 
ainda  ter  esperanças.  G  facto  seguinte  fornece  uma 
prova  que  merece  invocada: 

«jM.  G.,  com  41  annos,  entrou  para  o  Hospital  Santa 
Izabel  era  14  de  Outubro  de  1901,  por  causa  de  um 
tumor  na  cabeça.  Seus  antecedentes  nada  apresentam 
de  interesse;  sempre  foi  sadio i  Toda  a  sua  historia  pa- 
thologica  cinge-se  ao  turno rc  Paes  vivos,  não  sendo 
doentios.  Não  ha  exemplo  de  tumores  similhantes  na 
família.  De  sua  entrada  no  Hospital  tiramos  os  seguiu, 
ies  dados:  Foi  sómente  aos  22  annos  quando  lhe  appa- 
reeeu  na  cabeça  um  pequeno  augmento ,  que,  desde  0 
começo,  era  superficial,  movei  e  jamais  causou-lhe  dôr. 


«Tinha  o  volume  de  urn  ovo  de  pomba  e  se  conservou 
estacionário  até  a  idade  de  35  aimos;  de  então,  seu 
desenvolvimento,  que  fora  lento,  gradual,  attingiu  ás 
dimensões  actuaes.  Seu  grande  diâmetro  vertical,  mais 
desenvolvido  que  o  transversal,  mede,  com  effeito, 
16  cm. ,  de  cima  para  baixo,  emquanto  que  o  outro  tem 
apenas  12  cm.  Existe  na  região  fronto-parietal  esquer¬ 
da  um  grande  tumor,  depressivel,  em  communicação 
franca  com  a  cavidade  craniana,  por  uma  cratera  feita 
nos  frontal  e  parietal  esquerdos.  Sua  apparencia  6 
bossélée ;  tem  tres  bossas  .  arradondadas,  tensas,  separa¬ 
das  por  sulcos  superíiciaes. 

«O  tumor  apresenta,  em  conjuncto,  uma  certa  mobi¬ 
lidade.  De  consistência  molle,  o  tumor  é  reduetivel;  na* 
peripheria,  a  palpação  denota  partes  endurecidas,  não 
havendo  expansões  apreciáveis. 

«A  pelle  que  cobre  o  tumor,  si  bem  que  adelgaçada, 
tem  coloração  normal  e  está  quasi  epillada.  Não  se 
achavam  os  gânglios  engorgitados. 

« a)  Systema  nervoso:  O  doente  responde  vagarosa¬ 
mente,  porém  com  a  maxima  lucidez,  as  perguntas  diri¬ 
gidas;  tem  o  somno  calmo  e  cephaléas  continuas. 
Executa  todos  os  movimentos  e  nunca  teve  crises  epi- 
leptiformes,  digo  epileptoides.  Reflexos  normaes:  a 
raia  de  Trousseau  produz-se  de  modo  nítido.  Além  do 
strabismo  externo  e  exophtalmia  muito  accttsadia  do> 
olho  esquerdo,  nota-se  um  certo  gráu  de  ptoso.da  pál¬ 
pebra  do  mesmo  lado.  A  pupilla  esquerda,  excessiva- 
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monte  dilatada,  não  reage  á  luz;  a  direita  acha-se 
normal.  A  visão  do  olho  esquerdo  está  completamente 
abolida,  emquanto  que  a  do  lado  opposto  não  apre¬ 
senta  alteração.  A  audição  conserva-se  normal. 

b)  «Systema  circulatório:  pulso  lento;  contam-se  28 
pulsações  por  minuto.  A  extensão  da  matidez  cardíaca 
mantém-se  nos  seus  limites,  sendo  seus  ruídos  bien 
frappés. 

c )  «Systema  respiratório:  o  murmurio  vesicular  é 
normal  em  toda  a  área  dos  dois  pulmões,  não  havendo 
tosse  nem  expectoração. 

d)  «Systema  digestivo:  lingua  esbranquiçada,  sabur- 
rosa  e  húmida;  o  doente  quasi  não  tem  appetite. 

e)  «Systema  uro-genital:  não  ha  perturbações  da  mi¬ 
cção;  a  urina,  ligeiramente  turva,  amarellada,  de  reacção 
acida,  sem  albumina,  assucar  e  urubilina,  tem  a  densi¬ 
dade  de  1,013. 

«A  pressão  exercida  sobre  o  tumor  augmenta  a 
exophtalmia  esquerda,  determinando,  ao  mesmo  tempo, 

3 

perturbações  cerebraes,  mais  ou  menos  serias,  confor¬ 
me  o  gráu  de  pressão.  Assim  é  que  o  doente  experimenta 
tonturas,  sensações  subjectivas  de  luz,  zumbido,  cahin- 
do  em  uma  hébétude  mais  intensa  do  que  a  revelada 
por  elle  antes  da  pressão.  Sob  a  influencia  de  uma 
pressão  energica,  o  doente  torna-se  insensivel  ás  exci¬ 
tações  e  conserva-se  alheio  ao  que  se  passa  em 
redor  de  si. 

f  £ 

«Mostra  a  face  pallida,  sem  expressão,  e  as  pupillas 
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largamente  abertas  e  insensíveis  á  luz.  Pela  reunião 
desses  symptomas,  a  respiração  e  a  circulação  ficaram 
reduzidas  ao  minimo  de  suas  energias.  O  pulso,  que 
batia  28  vezes  por  minuto,  agora  bate  apenas  20,  por 
causa  da  presão.  Tornando  a  si  o  doente,  o  mal-estar 
desapparece,  persistindo  um  peso  na  cabeça,  fadiga 
geral,  inaptidão  para  o  trabalho,  phenomenos  estes 
que  constituem  a  manifestação  do  quadro  clinico,  com' 
mum  ao  seu  estado  morbido. 

«Deante  dos  phenomenos  precitados,  o  diagnostico 
de  kysto  sebaceo  da  região  frontal,  determinando  per¬ 
furação  da  parede  craniana,  parece  não  deixar  duvidas. 
A  indicação  operatória  mostra-se-me  evidente,  e  o 
doente  acceita  a  extirpação  proposta.  A  operação  teve 
logar  em  22  de  Outubro  de  1901, ás  9  horas  da  manhã. 
A  anesthesia  foi  local,  empregando-se  a  chlorethyla. 
l.°  tempo — Os  tegumentos  foram  incisados  crucial¬ 
mente;  os  retalhos  cutâneos  foram  afastados,  e  verifi¬ 
cou-se  uma  destruição  do  crânio,  de  forma  oblonga, 
com  8  sobre  6  cms.  de  largo.  2.°  tempo — A  capsula 
do  tumor,  bem  perceptível,  foi  igualmente  aberta  em 
cruz  e  os  retalhos  afastados. Um  exame  attento  permittiu 
reconhecer-se  a  existência  de  uma  substancia  de  ('beiro 
fétido,  gordurosa  ao  tacto,  parecendo  graxa  de  bexiga , 
a  qual, sob  o  microscopio,  revelou-se  formada  de  cellulas 
epidérmicas,  mais  ou  menos  granulo-gordurosas,  e  de 
matérias  graxas  livres. 

«Esvasiádo  o  contido  no  kysto,  com  uma  espatula, 
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Sito ii  uma  grande  cavidade,  no  fundo  da  qual,  podia-se 
ver  o  hemispherio  cerebral  esquerdo,  redusido  ao  terço 
do  seu  volume  normal, 

«Cheia  a  cavidade  de  gaze  bor içada,  deixou-se  a 
extremidade  livre,  no  angulo  posterior  da  ferida,  fazen¬ 
do-se,  em  seguida,  a  sutura  do  couro  cabelludo  e  em¬ 
pregando-se  o  penso  antiséptico,  secco,  No  dia  imme- 
diato,  o  estado  (lo  doente  era  mui  satisfactorio. 
Fez-se  o  primeiro  curativo  e  a  ferida  achava- se  em 
muito  bom  estado  e  o  couro  cabelludo  bastante  deprimido  . 
Em  30  de  Outubro,  tiravam-se  os  pontos  e  a  ferida 
não  se  achava  cicatrizada  ainda,  e,  apezar  dos  diversos 
meios  empregados,  não  sepoude  approximar  as  bordas, 
que,  se  retrahindo,  aprofundaram-se  na  cavidade  cra¬ 
niana.  Nesse  dia,  pela  primeira  vez,  e  emquanto  limpa¬ 
va-se  a  cavidade  da  ferida,  na  visinhança  da  inserção 
da  fouce  do  cerebro,  o  doente  teve  um  franco  accesso 
epileptoide,  seguido  logo  de  vertigens,  perda  da  memó¬ 
ria  e  de  um  enfraquecimento  das  faculdades  intel- 

lectuaes. 

% 

«Afora  este  accidente,  as  sequências  operatórias  fo¬ 
ram  excellentes. 

«Não  houve  o  menor  embaraço  da  palavra,  manten¬ 
do-se  bem  clara  a  intelligencia.  O  doente  nada  mais 
soífre  e  deixa  o  Hospital  a  2  de  Janeiro  de  1902, 
completamente  bom  da  operação,  necessitando,  apenas, 
proteger  a  abertura  craniana,  com  um  pedaço  de  cuia, 
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emquanto  se  lhe  fazia  um  ap  parelho  prothefíco  con¬ 
veniente.  Vide  estampa. 

*  * 

«Sem  querer  fazer,  a  proposito  do  Caso  que  acabamos 
de  relatar,  a  historia  dos  kystos  do  couro  cabe  Iludo, 
desejamos  chamar  a  attenção  sobre  alguns  pontos  desta 
observação, 

«Não  nos  demoraremos,  pois,  nos  detalhes  anato- 
micos  do  caso.  Diremos  só  mente  que,  com  o  nosso 
doente,  o  diagnostico  vacillava  entre  kysto  dermoide  e 
lobinho  do  couro  cabelludo,  tendo  adherido  aos  ossos 
do  crânio,  perfurando-os.  Somos  forçados  a  respeitar 
a  crença  manifesta  por  alguns  cirurgiões,  concernente 
a  esta  complicação. 

«Dando-se  a  genese  dos kystos  dermoides  por  encra¬ 
vamento,  vè-se  bem  que  se  devem  encontrar  kystos  em 
todos  os  pontos  onde  existirem  fendas,  durante  a  forma¬ 
ção  embryonaria;  isso  veriíica-se  bem  na  zona  do  arco 
anterior  das  vertebras  cranianas  e  cervicaes. 

«No  crânio,  os  kystos  manifestam-se  em  trez  pontos 
principaes:  na  região  da  glahella  e  dorso  do  nariz;  na 
fontanella  anterior  ou  bregma,  e  na  protuberância 
occiptal  externa  ou  inion.  Os  kystos  das  regiões  late- 
i‘aes  são  extremamente  raros. 

«Relativamente  á  sé  de,  o  tumor  do  nosso  doente, 
collocado  na  visinhança  do  bregma,  era,  sem  excepção, 
subcutâneo  e  francamente  movei,  de  tal  sorte  que  não 
podia  haver  duvidas  sobre  sua  independencia  com  os 
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tegumentos,  como  nos  tecidos  profundos.  Só  dois  annos 
depois  do  seu  apparecimento,  o  tumor  do  paciente 
fazia  excepção  aos  caracteres  proprios  dos  lobinhos ,  ao 
menos  nas  porções  ou  partes  em  via  de  invasão.  Tam¬ 
bém  havia  perdido  suas  independeneia  e  mobilidade, 
comportando-se  como  nçoplasma  maligno.  Todas  essas 
particularidades  de  evolução  não  correspondem  ao  que 
conhecemos  sòbre  os  kystos  dermoides,  em  geral. 

«Perfeitamente  regular,  arredondado,  fazendo  corpo 
’com  a  pelle,  o  tumor  só  adheriu  ás  partes  profundas 
alguns  annos  depois  de  appàrecer;  de  então,  o  tumor 
progrediu  sempre,  attingindo  o  tamanho  actual,  em 
dois  annos.  E’  exacto  que,  além  dos  kystos  dermoides 
que  surgem  em  pontos  bem  determinados,  é,  ás  vezes, 
impossivel  distinguil-os  dos  kystos  sebaceos,  mesmo 
com  o  auxilio  da  histologia.  E’  justamente  a  primeira 
variedade  dos  kystos  dermoides  que  apresenta  com  os 
sebaceos  a  maior  semilhança;  acha-se  completa  identi¬ 
dade  tanto  no  referente  á  ejstructura  do  envolucro  como 
no  revestimento  epithelial  e  no  arranjo  do  contido. 

«Distinctos,  repetimos  nós,  dos  kystos  sebaceos,  pela 
unica  diílerença  relativa  á  séde,  os  kystos  dermoides, 
que  nunca  mostram  orifício,  desenvolvem-se  em  regiões 
onde  não  existem  glandulas  sebacsas.  Este  facto  util 
dq  conhecer-se,  sob  o  ponto  de  vista  do  diagnostico, 
não  tem  mais  razão  de  ser,  quando  nos  lembramos  dos 
espiritos  bem  orientados,  que  recusam  subscrever  a 
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única  genese  dos  kystos  sebaceos,  pela  retenção  dos 
productos  secretados  nos  foliculos  pilo-sebaceos. 

«A  historia  do  nosso  doente  mostra  que  estas  duas 
especies  formam  uma  familia  clinica,  possuindo  caracte¬ 
res  clinicos,  não  podendo  mesmo  a  histologia  distin- 
guil-as. 

«Quer  façamos  do  lobinho  um  tumor,  constituido 
pela  retenção  dos  productos  secretados  nos  foliculos 
pilo-sebaceos,  quer  os  façamos  provir  de  uma  invagi- 
nação  epidérmica  aberrante,  durante  a  vida  fetal  ou 
ainda  de  um  derrame  enkystado  no  tecido  conjunctivo 
inílammado,  nós  só  achamos  opiniões  genesiacas,  inte¬ 
ressantes  pelas  descripções  anatômicas,  porém  absolu¬ 
tamente  fora  do  logar,  quando  tratamos  de  saber  si 
um  lobinho  pode  adherir  aos  ossos  do  crânio  e  per- 
fural-os. 

«Lenoir,  Delpech,  Rouget,  Lebert  mencionaram  esta 
complicação.  Mas,  a  maior  parte  dos  factos  deste 
gênero,  diz  A.  Broca,  é  formada  por  kystos  dermoides 
ou  por  kystos  sebaceos,  tornados  cancroides.  F.  Treves 
declara: 

« Admitte-se  hoje  que  esta  variedade  de  kystos  seba¬ 
ceos  não  ataca  o  osso  subjacente,  nem  determina  per¬ 
furações.  Só  o  que  pode  produzir  é  uma  depressão 
insignificante  na -superfície  do  crânio,  o  que  é,  aliás, 
contestado  por  alguns  autores.  (Enc.  de  cirurg. — pag. 
128.)» 

«F.  Treves  e  A.  Broca  estão,  pois,  de  pleno  accardo; 


megam  que  um  kysto  se  ba  ceo  possa  perfurar  os 
ossos  do  crânio,  o  que,  para  alguns,  ao  contrario,  pode 
ser  uma  complicação  possível.  Vejamos  a  cousa  mais 
•de  perto,  e,  para  começar,  sejamos  licito  dizer  algumas 
palavras,  que  demonstrem  por  analogia,  como  nos 
parece  a  possibilidade  do  facto  em  questão.  E,  para  lá 
chegarmos,  basta  lembrar  os  eíTeitos  dos  aneurismas 
•sobre  os  ossos  visinhos,  adeantando  a  possibilidade  da 
perfuração  das  paredes  do  crânio,  por  um  kysto  sebaceo. 

«A  atropina,  o  desgasto  dos  ossos,  como  na  perfura¬ 
ção  da  columna  vertebral  pelos  aneurismas  da  aorta,  são 
•a  consequência  unica  do  peso  que  se  exerce  sobre  elles. 
Entretanto,  ao  lado  dessa  cathegoria  de  factos,  apres¬ 
semos-nos  em  dizel-o,  constituo  a  grande  maioria, 
existem  outros,  como  os  dos  neoplasmas,  que  se  appro- 
xirnam  dos  lobinhos ,  pela  sua  consistência,  e  determi¬ 
nam,  pela  simples  pressão,  o  desgasto  dos  ossos 
visinhos. 

«Todavia,  essas  condiçqes  etiologicas  que  fazem 
acceitar  a  primeira  categoria  dos  factos,  o  desgasto 
dos  ossos  por  aneurismas  e  neoplasmas,  não  bastam 
para  afastar  a  perfuração  das  paredes  do  crânio  por 
um  kysto  sebaceo. 

<*Sob  o  ponto  de  vista  physiologico,  este  caso  fornece 
um  interessante  assumpto  de,  estudo  sobre  a  compressão 
cerebral,  ü  tumor  localisava-se  sobre  a  parte  anterior  do 
bcmispherio  cerebral  esquerdo.,  recaicando-o  de  maneira 


56 


a  ficarem  perfeitamente  descobertos  os  andares  médio» 
e  superior  da  base  do  eranio. 

«O  hemispherio  esquerdo,  unifórmemente  compri¬ 
mido,  mal  tocava  um  plano*  vertical,  passando  pela 
parte  posterior  da  ba;se  do  rochedo.-  Pelo-s  limites 
estabelecidos,  vê-se  que  a  terça  parte  da  cavidade- 
craniana  estava  completamente  vasia,  pennittindo,, 
assim,  bem  comprehender-se  o  gráu  de  compressão. 
Talvez  não  seja  sem  interesse  lembrar-se  que  a  reti¬ 
rada  do  tumor  deixou  uma  cavidade,  onde  foram  rece¬ 
bidos  295  ccs.  de  uma  solução  borieada. 

«Ora,  das  pesquisas  de  Pagenstecher  e  Gerard- 
Marchins,  resulta  que  se  pode  diminuir  a  capacidade  do 
crânio,  no  cão,  de  0,029  sem  produzir  phenomenos  cere- 
braes  (*).  Ápplicando  estes  resultados  ao  crânio  do 
homem,  vê-se  que  é  possível  diminuir  sua  capacidade 
de  37,7  a  40,6  òcs.,  na  média,  sem  causar  perturbações  . 
geraes,  cerebraes  ou  bulhares. 

«Eis  aqui  os  resultado?,  das  experíencias  de  Pagens¬ 
techer:  Um  corpo,  de  volume  de  37  a  40  ccs.,  introdu- 
sido  na  cavidade  craniana  do  homem,  entre  a  dura- 
mater  e  os  ossos,  não  determina  phenomenos  de 
compressão. 

«Si  a  introducção  for  brusca  (Doret),  sobrevirão  phe¬ 
nomenos  de  shoc  e  perturbações  vaso-reflexas  consecu¬ 
tivas.  Um  corpo  de  58  a  63  ccs.  produzirá  somnolencia, 
depressão  intellectual  e  fraqueza  muscular  geral. 


(*)  Duplay  et  Reclus— tom.  3--pag.  442, 
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«Outro  de  67  a  72  ecs.  engendrará  sopôr  e  resolução 
geral.  De  105  a  112  ccs.  causará  coma  e  mesmo  a 
morte,  em  algumas  horas. 

«Contrariamente  á  opinião  de  Pagenstecher,  que 
cohclue  que  um  corpo  de  105  a  112  ccs.  causa  a  morte 
em  algumas  horas,  vê-se  que  o  nosso  doente  viveu  dois 
annos,  apezar  da  compressão  do  cerebro  produzida  por 
um  corpo  do  volume  de  295  ccs. 

«Exceptuando-se  certas  modalidadesde  epilepsia,  nas 
quaes  o  estado  nevropathico  do  individuo  gosa  de  um 
papel  mais  importante  do  que  o  traumatismo  propria¬ 
mente,  todas  as  outras  estão  sujeitas  a  discussões  e 
deram  logar  a  theorias  pathogenicas  varias,  adaptaveis, 
talvez,  cada  uma,  a  um  certo  numero  de  factos. 

«São  infinitamente  numerosos  os  casos  nos  quaes 
parece  nitida  a  relação  directa  da  lesão  com  a  epilepsia. 
Comtudo,  é  preciso  conhecer  a  natureza  desta  relação, 
o  modus  agendi  da  lesão  e,%foi  sob  este  ponto  de  vista 
que  se  estabeleceram  interpretações  ou  theorias,  nenhu¬ 
ma  podendo  ser  applicada  em  todos  os  casos,  por  isso 
que  não  estão  provadas  de  um  modo  evidente,  mesmo 
quando  pareçam  mais  racionaes. 

«Como  podemos  interpretar  as  insignificantes  pertur¬ 
bações  observadas  deante  de  uma  tal  compressão? 
Conviria  admittir  uma  tolerância  absoluta  do  cerebro, 
em  relação  á  compressão?  Os  eíFeitos  do  inicio,  na 
producção  das  crises  epileptoides,  variam  com  a  séde 
da  compressão?  Si  bem  que  saibamos  que  o  cerebro 


habitua-se  a  uma  compressão  lenta  e  gradual,  a  segunda 
das  hypotheses  parece-nos  mais  plausível.  Ella  está 
mais  em  harnionia  com  os  dados  clássicos;  ainda  mais, 
trata-se  de  uma  compressão,  que  se  fez  silenciosa,  es¬ 
palhando  seus  elleitos  por  todo  o  cerebro,  sem  produzir 
perturbações  clinicas,  que  dessem  como  característico 
a  destruição  de  uma  região  cerebral  determinada. 

«Assim  é  que,  em  um  doente  de  fractura  com  afunda¬ 
mento  do  parietal  esquerdo,  vimos  desapparecer  a 
epilepsia  com  uma  trepanação  que  praticamos  doze 
horas  depois  do  accidente.  Porque  toda  a  compressão 
não  produz  epilepsia,  em  nada  prova  que  a  compressão, 
em  certas  condições,  e,  sobretudo,  em  alguns  indivíduos, 
não  possa  produzil-a. 

«Resumindo,  trez  theorias  se  discutem,  hoje  em  dia, 
sobre  a  interpretação  da  epilepsia  traumatica:  theorias 
da  compressão,  da  dificuldade  circulatória  e  da  lesão 
cerebral. 

«Em  presença  do  nosso  facto,  poder-se-ia  considerar 
derrocada  a  theoria  da  compressão  e  sustentar  a  da  lesão 
como  a  unica  possível  de  causa. 

«Esta  conclusão  seria  errônea.  No  estado  actual  da 
sciencia,  é  muito  difícil  decidirmo-nos  por  uma  ou  por 
outra  dessas  theorias,  de  modo  absoluto;  é  preciso  não 
esquecer  que  conhecemos  ainda  mal  a  genese  da  epile¬ 
psia  traumatica, e  ella  não  deve  ser  a  unica  para  todos  os 
casos.  Não  obstante,  seria  diflicil  dizer  porque  as  pertu- 
bações  observadas  se  conservaram  por  tanto  tempo 


attenuadas,  apezar  da  compressão  de  «ma  p&rfce  tão 
-extensa  de  um  hemispherio  cerebral. 

«O  cerebro  direito  viria  em  auxilio  do  esquerdo?  Esta 
hypothese  é  muito  aeceitavel,  porquanto  os  dois  hemis- 
pherios,  idênticos  em  estruetura,  devem  desempenhar  as 
mesmas  funcçoes.» 

'•r 

Observação  ii. — Altamente  honrosa  para  nós  foi  a 
gentil  solicitação  telegraphica  que,  em  Janeiro  de  1903, 
recebemos  do  Dr.  W-  Müller,  habilíssimo  cirurgião, 
clinico  em  Santa  Cruz,  uma  das  mais  flores, centes 
villas  do  Rio  Grande  do  SuL 

«Deviamos  auxiliai-o  na  pratica  de  uma  craniecto- 
mia  exploradora.  Tratava-se  da  doente  X,  com  21 
annos,  bôa  estatura,  estado  geral  soífrivel,  sem  mani¬ 
festações  da  syphilis,  quer  hereditária,  quer  adquiri¬ 
da.  Na  familia  e  nos  parentes  mais  proximos  não  havia 
casos  de  neoplasmas,  e  tão^pouco  a  doente  accusava 
traumatismo  anterior  na  cabeça. 

Trez  annos  antes  da  operação,  apresenta-se  ella  no 
consultorio,  queixando-se  de  fortes  dores  de  cabeça 
constantes,  e  que  a  incommodavam  já  por  60  dias. 
A  medicação  especifica  não  dera  resultado,  e,  longe 
de  melhorar,  X  via  seus  padecimentos  augmentarem 
intensamente:  violentas  cephalalgias,  insomnia,  crises 
epileptoides,  raras,  e  o  cortejo  dos  symptomas  da  com¬ 
pressão  cerebral.  Na  ultima  quinzena,  a  situação  peorou 
com  a  paralysia  do  membro  superior  do  lado  esquerdo, 
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pequena  exopfitalmía  do  mesmo  lado,  vomitbs  contínuos, 
cahindo  a  paciente  em  grande  prostração,  Até  ahir 
as  demais  funções  organica»  desempenhavam-se  regu¬ 
larmente;  havia  stase  papíllar  dupla,  apyrexia  completa 
e  pulso  vagaroso. 

Em  aflirmação  ao  que  díssemosT  vem  uma  carta,  em 
allemão,  do  Dr.  W.  Miíller,  cuja  livre  traducçãoT  com  a 
competente  veniaT  aqui  damos. 

«Santa  Cruz,  20 — 5 — 904. — Caro  Collega — Ha  8 
dias  que  recebí  a  sua  estimada  carta  de  19  do  passado. 
Em  resposta  ás  suas  perguntas,  tenho  a  dizer  que,  no 
meu  regisrtro  clinico,  faltam  ainda  algumas  notas,  que 
em  breve  completarei  pelo  interrogatório,  pois  já  convi¬ 
dei  o  marido  da  doente  para  tal  fim,  e  em  cujo  poder 
acham-se  ainda  as  receitas.  A  senhora  esteve,  pela  pri¬ 
meira  vez,  em  minha  casa  de  saude,  em  Março  de  1900. 
O  diagnostico  foi:  anemia  profunda  e  tumor  cerebral, 
estando  ella  n^quella  occasião  muito  abatida.  A  pesquisa 
microscópica  do  sangue  levou-me  a  crer  que  se  tratava 
de  chlorose;  havia  stase  papillar  dupla,  paralysia  das 
extremidades  e  também  vomitos,  indicando  isto  a  exis¬ 
tência  de  tumor  no  cerebro. 

«Pelas  peoras  diarias,  perturbações  da  palavra,  etc., 
a  doente  resolveu  retirar-se.  Portanto,  paciência  por 
mais  uns  dias;  até  lá,  um  saudoso  abraço.  A’s  pres¬ 
sas. — (  Assig.)  Wílhelm  Miíller. » 

Operação. — Em  18  de  Janeiro  de  1904  foi  realisada. 
Os  symptomas  denotavam  compressão  cerebral  e  esta 
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mais  accentuada  na  zona  motriz  direita,  principalmente 
no  centro  motor  do  braço  esquerdo.  Por  esses  motivos 
foi  determinado,  no  crânio,  aquelle  centro  pelo  processo 
de  Poirier.  Cortado  o  retalho  cutâneo,  foi  com  o  pe- 
riosteo  rebatido  para  baixo.  Começou-se  o  ataque  do 
crânio  com  uma  serra  circular,  accionada  por  um  motor 
de  dentista,  conforme  combinamos  experimentar. 

Instantes  depois,  foi  esse  instrumental  abandonado 
pois  era  impotente  para  o  caso,  (corno  já  succedera 
urna  feita  a  Horsley)  e  então  encetava- se  a  abertura 
craniana  pelo  cinzel.  Na  porção  da  parede  ossea  havia 
hyperostose  manifesta;  a  dura-mater  nesse  nivel  acha¬ 
va-se  inteira,  apresentando,  apenas,  ligeira  congestão, 
apezar  de  fortemente  distendida.  A  incisão  dessa  serosa 
deu  logar  ao  escoamento  de  grande  porção  de  liquido 
cephalo-rachidiano;  poude-se,  então,  explorar  a  região 
correspondente  do  cerebro,  onde  nada  de  anormal 
havia. 

Nestas  condições,  fechou*se  a  ferida,  suturou-se  o 
retal  Iro,  mantendo-se  um  dreno  de  gase.  Ao  despertar 
da  narcose,  a  doente  sentiu-se  em  muito  melhores  con¬ 
dições,  pois  que  a  exophtalmia  tinha  quasi  desappare- 
cido.  Desse  modo,  continuou  melhorando,  a  doente  até 
que  ficou  restabelecida  de  todo  e  assim  se  manteve  por 
alguns  mezes,  porque,  segundo  nos  consta,  mudando  de 
residência  a  mesma,  sujeitou-se  novamente  a  tratamento 
cirúrgico. 

Esta  operação  fala  em  favor  das  craniectomias  pal- 


liativas,  porque,  quando  em  nada  possa  adeantar  ao 
operador ,  pelo  menos,  sempre  estabeleceu  uma  consi¬ 
derável  melhora,  alliviando  o  doente  dos  insupportaveis 
soffrimentos,  fazendo  desapparecer  os  phenomenos  de 
compressão,  os  quaes,  em  numerosos  casos  do  genero, 
são  importantes. 

Pensam  dessa  maneira  Horsley,  Keen  e  L.  Cham- 
pionnière . 

*  * 

Observação  iii. — Em  15  de  Junho  de  1901,  deu 
entrada  na  enfermaria  de  medicina  da  Brigada  Militar, 
na  Santa  Casa  de  Misericórdia,  em  Porto  Alegre,  o 
soldado  X. 

Motivou  a  baixa  d’aquella  praça  o  facto  segminte  o 
que  resume  a  historia  do  doente.  Cuidadoso  como  era, 
engraxava  elle,  pela  manhã,  suas  botinas,  collocando, 
para  este  fim,  o  pé  na  bórda  da  sua  cama,  no  alojamento. 
Quando  ia  mudar  o  pé,  succedeu  escorregar  e,  ao  cahir, 
bateu  com  a  testa  sobre  a  «quina  de  ferro  do  travessão 
da  mesma  cama.  Ficou  desfallecido  por  minutos  até  que 
seus  camaradas  o  viessem  levantar.  No  logar  da  contu¬ 
são  já  estava  formada  uma  bossa  sanguinea  e  durante 
todo  o  dia  conservou-se  abatido. 

Na  enfermaria,  sempre  hébété ,  sendo  conveniente¬ 
mente  pensado,  manteve-se  sem  mais  outros  sympto- 
rnas,  até  o  3.°  dia,  em  que  manifestou-se  a  elevação  da 
temperatura,  e,  quando  a  bossa  sanguinea,  longe  de 


desappareçer,  como  era  de  esperar,  se  transformou  em 
abcesso,  ü  paciente,  rapaz  forte  e  sadio,  e,  de  alegre  que 
era,  cada  vez  mais  acabrunhado  estava;  tudo  lhe  era 
indilferente,  apezar  da  dilatação  feita  no  abcesso  pelo 
Dr.  Dias  Campos,  illustrado  professor  de  therapeutica 
da  Faculdade  de  Medicina  de  .Porto  Alegre. 

A  temperatura  caracteristica  da  suppuração  conti¬ 
nuava  o  traçado  graphico  com  as  ascenções  e  quedas 
as  mais  classicas.  Examinando  mais  de  perto  o  abcesso 
de  agora,  verificou-se  não  ser  mais  o  caso  tão  simples 
quanto  parecia  á  primeira  vista;  surgiram  esquirulas 
denunciadoras  da  lesão  ossea  e  conduziram  ao  reconhe¬ 
cimento  de  uma  fractura  comminutiva  do  frontal,  acima 
do  nasion.  O  exame  mais  attento  deixou  patente  mais 
a  perfuração  das  taboas  ósseas  nesse  ponto,  permit- 
tindo  mesmo  ver-se  pulsar  um  vaso ,  no  fundo  da 
ferida. 

•Resolve-se  fazer  então  uma  craniectomia,  que  é 
realisada  ao  oitavo  dia  da  entrada  do  doente.  Anesthe- 
siado  o  paciente,  preparam-se  os  retalhos  e  são  descol 
lados  com  o  periostio;verifiea-se  que  não  ha  afundamento 
de  nenhum  fragmento  osseo  e  augmenta-se  a  brécha, 
mesmo  para  regularisar  suas  bordas,  eliminando  assim, 
por  completo,  o  ponto  de  origem  das  esquirulas.  Nesta 
phase  das  intervenções  deste  genero,  o  cirurgião  deve 
estar  munido  da  pinça-goiva,  cuja  indicação  é  perfeita  e 
justa.  Entretanto,  a  regularisação  das  bordas  da  brecha 
foi  aqui  executada,  a  cinzel  e  malho,  porquanto,  idquella 
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occasíão,  o  hospital  carecia  ainda  do  arsenal  aperfeiçoa-' 
do  de  cirurgia  óssea. 

Ainda  bem  adequado  ao  momento  operatorio,  o  cin¬ 
zel,  talvez  melhor  que  a  pinça-goiva,  prestou  os  seus 
serviços,  principalmente  nas  mãos  do  abalisado  operador. 

Maíá  longe  não  poude  ir  a  operação,  por  isso  que  as 
meninges  nem  o  cerebro  foram  lesados,  porque,  além 
do  resultado  deste  ultimo  exame,  nenhum  symptoma 
apresentou  o  operado  que  se  podesse  verificar.  Com 
o  necessário  rigor  antiséptico  e  aseptico,  procederam- 
se  então  ás  lavagens,  drenagem  e  ao  ultimo  tempo  da 
intervenção,  isto  é,  ao  fechamento  parcial  da  ferida. 

ínfelizmente,  porém,  a  intervenção  não  poude  ser 
de  grande,  ou  melhor,  de  nenhum  elfeito:  a  suppuração 
tinha  invadido  a  serosa  do  cerebro,  e,  apesar  das  lava¬ 
gens  e  drenagens  habilmente  executadas,  não  mais  foi 
possível  conjural-a. 

Com  a  symptomatologia  própria  desta  complicação, 

X  falleceu  no  decimo  terceiro  dia  da  sua  entrada. 

c 

Não  ficou  completo  o  estudo  deste  interessante  caso 
de  fractura  comminutiva,  sem  lesão  im mediata  do  cere¬ 
bro  e  envolucros,  porquanto  não  nos  foi  dada  a  ne¬ 
cropsia.  O  imprevisto  não  permittiu. 

A  intervenção  cirúrgica  do  caso  foi  praticada  pelo 
provecto  cirurgião  Dr.  Serapião  Mariante — professor 
de  clinica  cirúrgica,  l.a  cadeira,  na  Faculdade  de  Me¬ 
dicina  de  Porto  Alegre. 
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Observação  iv. — Quando  já  iam  muito  adiantados 
os  trabalhos  de  impressão  de  nossa  these,  tivemos  a 
dita  de,  ainda  como  interno  de  clinica  cirúrgica,  i.a  ca¬ 
deira,  assistir  a  uma  craniectomia  definitiva.  Gomo  a 
da  l.a  observação,  esta  foi  executada  pelo  distincto 
cirurgião  professor  Dr.  Pacheco  Mendes. 

Grande  parte  desta  observação,  a  anamnese  e  mais 
alguns  dados,  nos  foram  fornecidos,  com  toda  a  gen¬ 
tileza  e  amabilidade  que  o  caracterisam,  pelo  Dr.  Al¬ 
berto  Müyllert,  illustrado  assistente  de  clinica  pro¬ 
pedêutica. 

M.  C.,  com  31  annos  de  idade,  branco,  solteiro  e 
natural  d’este  Estado,  ha  13  annos  passados  foi  victi- 
ma  de  um  accidente  proveniente  da  explosão  de  um 
busca-pé  ou  taboca  por  occasião  dos  folguedos  de  S. 
João. 

Em  consequência,  houve  fractura  do  crânio,  tendo 
perdido  os  sentidos  e  muito  sangue  na  occasião  do 
choque,  relatando  um  parente,  de  quem  houvemos  todos 
estes  antecedentes,  que  do  ferimento  escoara  cerca  de 
2  oitavas  de  uma  massa  esbranquiçada.  Ao  voltar  a  si, 
notou-se  grande  difficuldade  de  expressão,  repetindo 
muito  as  primeiras  palavras,  mas  recordando-se  das 
peripécias  do  facto.  Teve  os  cuidados  médicos  de  um 
profissional,  obtendo  melhoras  no  estado  geral  e  em 
relação  ao  traumatismo.  A  ferida  suppurou  ainda  por  um 
anno,  mais  ou  menos,  coincidindo  o  apparecimento  dos 
primeiros  ataques  com  a  sua  cieatrisação.  A  principio 
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manifestaram-se  como  syncopes  que  duravam  mais 
ou  menos  1  hora.  Medeiava,  uns  dos  outros,  ora  o 
intervallo  de  mez,  ora  de  2  mezes,  chegando  mesmo  ao 
cabo  de  3  annos  a  um  espaçamento  considerável  de  2 
annos,  sem  soffrer  a  menor  alteração  no  seu  moclus 
vivendi ,  salvo  a  difficuldade  da  expressão. 

Findo  esse  tempo,  passava  por  ligeiras  perturbações 
nervosas,  que  guardavam  entre  si  um  longo  espaço  de 
tempo. 

Infelizmente,ha  um  anno  approximadamente,  recebeu 
de  mão  perversa  uma  forte  pedrada  por  sobre  a  cicatriz, 
que  o  prostrou  por  terra,  sem  sentidos.  Recrudesceram 
os  phenomehos  nervosos,  tomando  o  ataque  a  fórma 
epiléptica,  generalisado  e  durando  1  hora,  mais  ou 
menos.  Conhece,  pela  sensação  de  augmento  de  volume 
da  lingua,  com  fortes  picadas  do  mesmo  lado  do  feri¬ 
mento,  augmento  da  salivação,  e  em  estado  dyspneico 
mais  ou  menos  accentuado,  que  vae  ter  o  ataque,  e  pro¬ 
cura  amparo  juncto  á  pessôa  amiga,  com  receio  da 
( 

quéda  brusca,  que  lhe  tem  occasionado  contusões  e 
ferimentos  mais  ou  menos  sérios. 

Assim  corriam  os  factos  até  Julho  p.p.,  em  que  uma 
outra  manifestação  junctara-se  ás  já  existentes,  fazendo 
recéiar  pela  sua  integridade  psychica,  razão  por  que  o 
parente,  nosso  informante,  fel-o  entrar  para  o  serviço 
clinico  do  Dr.  Alfredo  Britto.  Consiste  o  facto  no  se¬ 
guinte:  após  o  ataque,  ou  antes,  a  syncope  de  curta 
duração  (22  de  Julho,),  passa  dois  dias  de  calma  appa- 
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rente  para  vir  então  um  ataque  mais  forte  (24  de  Ju¬ 
lho),  com  contorsões  de  todos  os  membros  de  ambos  os 
lados;  dentes  cerrados  e  tendo  á  flôr  dos  lábios  uma 
espuma  branca. 

Um  ou  dois  dias  depois  sente  muitas  afflicções , 
fácies  de  terror,  gemidos  pungentes,  desconhecendo 
pessoas  parentes  e  amigos,  excepção  feita  do  nosso 
informante,  seu  cunhado,  que  tem  sobre  elle  uma  tal  ou 
qual  ascendência.  Ntesse  estado,  passa  um  dia,  mais 
ou  menos  sem  alimentar-se.  As  pessoas  que  o  cercam 
conhecem  da  sua  melhora  quando  pede  um  cigarro  e 
qualquer  alimento.  Abusa  extraordinariamente  do  fumo, 
fóra  d’esses  estados. 

Soffreu  o  ultimo  ataque  a  13  do  andante,  anteceden¬ 
do  outro  a  22  de  Agosto.  Em  ambos  manifestaram-se, 
sempre  2  dias  após,  os  phenomenos  que  descrevemos 
ácima.  * 

O  exame  directo  nos  forneceu  o  seguinte:  na  região 
temporal  esquerda,  havia  ur»a  cicatriz  de  fistula  situada 
0m,022  para  traz  da  linha  auriculo-bregmatica  e 
0m,05  distante  do  meato  auditivo.  Pela  palpação,  sen¬ 
tia-se,  na  linha  que  une  o  lambda  á  apophise  supra- 
orbitaria,  um  enfôncement  dos  ossos,  signal  evidente 
da  fractura  havida,  em  uma  extensão  de  8  cms. 

Um  aprofundamenlo  maior  existia  na  parte  média  e 
correspondia  exactamente  á  cicatriz  fistular, 

A  pressão  exercida  nesses  pontos  produzia  sómente 
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dores,  sem  que  os  phenomenos  se  manifestassem,  como» 
acontece  com  outros  doentes  desse  genero. 

Systema  nervoso — Excepção  feita  dos  intervallos 
dos  ataques,  o  doente  nada  accusa  para' o  lado  desse 
systema;  entretanto1,  tem  agrapbia,  grande  embaraço  da 
palavra,  parecendo  typo  dedysarthria  pois  falia  com  muito 
vagar  e  repetindo  as  syllabas  e  plirases  inteiras,  ás  ve- 
zes;  os  reflexos  estão  abolidos;  a  sensibilidade  existe 
completa;  não  ha  desvios  na  face  e  tão  pouco  da  lin- 
gua;  nesta,  igualmente  sob-  o  ponto  de  vista  nervoso, 
nada  existe  de  anormal.  A  motilidade  foi  bem  explo¬ 
rada  e  o  resultado  foi  muito  favor avel  ao  peciente.  O 
dynamometro  de  Gollin  marcou  Í2  na  mão  direita  e  10 
na  esquerda. 

O  exame  do  fundo  do  olho  não  foi  feito,  mesmo 
porque  nada  parecia  haver  de  anormal.  As  pupillas 
iguaes,  reagiam  bem  á  luz  e  os  musculos  motores 
oculares  executavam  bem  os  movimentos.  Os  globos 
oculares  achavam-se  normalmente  collocados  nas  or¬ 
bitas. 

O  apparelho  auditivo  já  não  funccionava  igualmente 
bem.  O  doente  ouve  melhor  com  o  ouvido  direito  do  que 
com  o  esquerdo;  assim  foi  que  percebia  os  batimentos 
de  um  relogio  do  lado  direito,  á  distancia  de  Om, 50  e  do 
esquerdo  a  0m,25. 

Só  na  visinhança  da  cicatriz  é  que  o  doente  accusa- 
va  dôr. 

Systema  circulatório — As  artérias  apresentavam-se 


69 


endurecidas;  o  coração  estava  normal;  os  ruidos  eram 
bien  frappés,  mas,  no  fóco  aortico,  eram  um  pouco 
retumbantes.  As  artérias  radiaes,  isochronas  davam 
78  pulsações,  por  minuto. 

Apparelho  respiratório — Os  pulmões,  sem  alteração 
que  nos  impressionasse,  deram  18  inspirações,  por 
minuto. 

Apparelho  digestivo — Lingua  saburrosa,  ligeiçamen- 
te.  As  funcções  desse  apparelho  faziam-se  perfeitamente, 
pelo  que  fomos  informados. 

Não  pesquisamos  os  outros  apparelhos  porque  o 
doente  garantiu  nada  sentir  nelles.  O  resultado  do 
exame  da  urina  foi  excellente,  por  isso  que  se  achava 
normal.  Não  havia  febre. 

Ora,  desde  remotos  tempos  á  epocha  actual,  cada 
vez  mais  observa-se  que  deve  existir  uma  etiologia  trau- 
matica  em  muitas  epilepsias,  até  então  consideradas  es- 
senciaes.  Na  maioria  dos  casos,  acha-se  na  cicatriz  um 
enfoncement,  que  póde  revelar  a  lesão.  Isso  notava-se 
perfeitamente  no  nosso  doente.  Os  ataques  são  mui 
variaveis,  em  geral,  porém  no  nosso  caso  observava-se 
uma  associação  nas  ordens  das  crises  ou  nos  ataques; 
não  era  uma  das  formas  classicas;  inas  como  ha  con¬ 
cordância  entre  o  signal-symptoma  e  a  sede  exte¬ 
rior  (Broca),  não  pode  haver  mais  duvidas;  sem  hesitar, 
o  cirurgião  deve  trepanar  sobre  a  cicatriz  ou  sobre  o 
enfoncement.  Assim  considerado,  foi  o  doente  remo¬ 
vido  para  a  enfermaria  de  cirurgia,  aos  cuidados  do 
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sabio  professor  Dr.  Pacheco  Mendes,  a  28  de  Ou¬ 
tubro.  Ahi  começou-se  a  preparar  o  paciente  para  a  ope¬ 
ração,  que  teve  começo  a  31  do  mesmo  mez,  ás  10  horas 
da  manhã. 

Adormecido  pela  narcose  chloroformica,  incisa-se  o 
retalho  periosteo-cutaneo,  em  forma  de  ferradura,  con¬ 
forme  Wagner,  com  o  pediculo  de  base  inferior,  na 
região  temporal  esquerda.  Descolla-se  o  retalho,  que  é 
rebatido,  e  o  couro  cabelludo  na  porção  superior  é 
afastado.  Descoberto  o  osso,  applica-se  para  cima  e 
para  fóra  do  extremo  posterior  da  cicatriz  ossea  a 
côroa  média  do  trepauo  de  Collin. 

Ao  retirar-se  a  rodella  ossea,  resultante  da  serra¬ 
gem  pelo  trépano,  escoam-se  logo,  mais  ou  menos,  15 
ccs.  de  um  liquido  amarello,  que  occupava  uma  verda¬ 
deira  loja  ou  depressão  por  elle  arranjada  sobre  o 
cerebro,  nessa  região.  As  meninges  ahi  não  se  apresen¬ 
tavam  normaes:adura-mata**estava  adherente  aos  ossos; 
as  outras  estavam  tão  friáveis  que  se  romperem  ao 
contacto  digital,  podendo-se  então  ver,  depois, bem  3 
circumvoluções  cerebraes  sem  alterações.  Havia  ligeira 
congestão  das  meninges.  A  pulsação  cerebral  que,  com- 
mummente,  é  forte,  no  nosso  doente  apresentava-se 
fraca. 

Diante  dessa  evacuação  liquida,  sem  mais  alteração, 
que  deve  ser  duplamente  benefica,  por  isso  que  cessava 
a  compressão  localisada,  bem  como  a  geral,  restava 
sómente  regularisar  as  bordas  da  brecha,  que  fora  aug- 
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mentada  com  a  pinça  emporte-piêce  de  Doyen.  Com 
dsse  instrumento  foram  eliminadas  as  arestas  ósseas 
>de  um  modo  mais  ou  menos  regular,  pois  que  nessa 
phase  operatória,  que  já  é  a  do  alargamento  da  brecha, 
tem  razão  de  ser  o  emprego  da  pinça-goiva.  Infeliz- 
mente,  com  o  material  de  Doyen  não  veiu  essa  pinça 
«que  foi,  como  dissemos,  desvantajosamente  substituída 
pela  emporte-piêce ,  Regularisadas,  assim,  as  super¬ 
fícies  de  secção  ossea  e  retirada  a  maior  porção  reen¬ 
trante  da  cicatriz,  que  por  sua  vez  agia,  comprimindo  o 
cerebro,  procedeú-se  a  hemostase  dos  diversos  pontos 
sangrentos,  que  estavam,  quasi  todos,  no  couro  ca- 
belludo. 

Os  vosos  das  meninges  não  sangraram  ao  ponto  de 
exigirem  uma  ligadura;  a  compressão  pela  gase  foi  suffi- 
ciente  para  travar  a  hemorrhagia.  Nessas  condicções, 
encheu-se  de  gase  a  cavidade,  ficando  duas  extremi¬ 
dades  livres  nos  extremos  da  "ferida  operatória,  e,  com 
diversos  pontos  separados  de  sêda,  suturou-se  o  re¬ 
talho. 

Vimos  o  doente  depois  de  despertar  da  narcose,  e 
pareceu-nos  que  se  tornara  mais  facil  a  palavra,  por¬ 
quanto  com  insistência  perguntava  por  sua  mãe  e  pedia 
cigarros;  isso,  porém,  de  um  modo  claro  e  sem  o  mi‘ 
nimo  embaraço. 

Até  o  momento  de  nos  retirarmos,  não  se  havia  ma¬ 
nifestado  vomito. 

Daqui  resulta  que  a  phase  operatória,  propriamente 
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dita,  passou-se  admiravelmente,  sem  o  menor  incidente', 
A  anesthesia  foi  rapida,  profunda  e  sem  exigir  Q, 
recurso, aliás  valioso,  das  medicações  hypodermicas, 
alliadas  do  chlorofórmio.  Deprehénde-se  da  anamnese 
do  doente  que,  após  a  fractura  exposta,  houve  escoa¬ 
mento  de  uma  massa  branca  (8grs.,  mais  ou  menos)  - 

Mas,  perguntamos,  emumferímenrtodaquellegenero, 
que  especíe  de  massa  branca  podia  escoar-se?  Ar  pri¬ 
meira  vista  parece  tratar-se  da  substancia  cerebral, 
mesmo  porque  é  a  uníca  possível  de  sahir  da  cavidade 
craniana,  como  se  tem  observado  em  grande  numero  de 
traumatismos  da  cabeça.  Ha  duas  maneiras  de  respon¬ 
der-se  áquelía  interrogação:  ou  a  informação  e  falsa, 
por  causa  de  uma  interpretação  errônea,  ou  então  * 
falta  daqueíla  porção  cerebral  não  prejudica.. 

O  celebre  caso  do  cavouqueiro  americano,  que  teve 
o  crânio  atravessado  por  uma  barra  de  ferro,  parece 
fallar  em  favor  da  toíerancju,  ou  melhor,  da  compatibi¬ 
lidade  dos  phenomenos  vitaes  com  o  prejuíso  de  mass* 
encephalíca.  Não  bastam,  porém,  casos  isolados  dessa 
especie  para  nos  convencermos  dessa  resistência  vital, 
porquanto  numerosíssimas  são  as  observações  da  im¬ 
possibilidade  das  funcções  organícas  e,  portanto,  casos 
fataes,  quando  se  trata  de  ligeiras  contusões  com  pe¬ 
quenas  esquírulas,  que  apenas  lesaram  o  cerebro. 

Ainda  contra  esse  modo  de  pensar  estava  a  integri¬ 
dade  das  círcumvoluções  cerebraes,  que  vímos  na  re¬ 
gião  operada,  onde  até  as  meninges  estavam  perfeitas. 
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Desse  modo,  portanto,  queremos  crer  que  houve. en¬ 
gano  na  apreciação  da  sahida  da  tal  massa  branca ,  e 
que  o  cerebro  estava  intacto. 

Outro  ponto  da  observação  que  merece  ser  interpre¬ 
tado  é  oda  marcha  do  caso,  finalisando  com  a  formação 
do  kysto.  Os  ataques,  que  durante  os  12  annos  se  mani¬ 
festavam,  devem  ter  como  responsável  o  enfoncement 
osseo.  Emquanto  suppurava  a  ferida  e  quando  havia  por 
consequência,  de  compressão  cerebral,  não  tinham,  co¬ 
meçado  os  ataques;  somente  depois  da  cicatrisação  é 
que  surgiram,  de  modo  benigno.  Até  aqui  os  factos  pa¬ 
recem  perfeitamente  explicados,  com  esse  motivo:  a  rein- 
trancia  cicatricial  pondo-se  em  contacto  muito  accen- 
tuado  sobre  o  cerebro,  e  comprimia-o  nesse  ponto. 

A  formação  do  kysto,  ao  nosso  ver,  teve  origem 
com  o  segundo  traumatismo,  a  pedrada  sobre  a  cicatriz 
temporal.  A  marcha  deve  ter  sido  a  seguinte:  a  contusão 
deu  logar  á  hemorrhagia  interna.  Esta  transformou-se 
em  kysto  liquido  e  premia  a  massa  cerebral. 

Esse  kysto  não  deve  ser  mais  do  que  um  reliquat  do 
derrame  sanguineo  e  cuja  relação,  com  o  traumatismo  è 
intima  e  cuja  pathogenia  fica  assim  explicada.  Ainda 
como  tumor  liquido,  elle  nos  explica  perfeitamente  o  in- 
tervallo  dos  accessos  ou  ataques.  Não  sendo  grande, 
pois  media  apenas  15  ccs.,  mais  ou  menos,  não  actuava 
tão  directamente  sobre  o  cerebro.  Conhecemos  muito 
bem  a  tolerância  cerebral  para  com  os  corpos  extranhos, 
cujos  volumes  foram  de  proporções  bem  exaggeradas, 


como  se  deprehende  de  um  bello  caso  da  nossa  1. 
observação. 

Neste  ultimo  operado  é  que  podemos  dizer  que  até 
houve  um  habito  gradual  de  tolerância,  pois,  «além 
da  quéda,  houve  quem  désse  o  couce». 

A’s  4  horas  da  tarde  do  dia  da  operação,  o  paciente 
teve  um  forte  accesso  epileptoide,  com  hora  e  meia  de 
duração.  Debatia-se  extraordinariamente  em  convul¬ 
sões,  até  que  apresentou-se  uma  pseudo-hemiplegia 
direita  com  contractura  dos  membros  e  desvio  da  face, 
ainda  do  mesmo  lado.  Aniquiladas  assim  as  forças  do 
doente,  elle  não  mais  debateu-se,  desaparecendo  dentro 
de  algumas  horas  por  completo  aquelles  phenomenos. 

Durante  a  noute,  teve  o  somno  calmo,  acordando-se 
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naturalmente  pela  manhã  seguinte.  Retirou-se  o  appa- 
relho  que  estava  sujo  de  sangue  e  húmido  do  liquido 
que  se  escoava  pelo  dreno.  Retirada  a  gaze,  que  ficava 
drenando,  aferida  apresenta  aspecto  agradavel.  Aquella 
foi,  depois  de  lavada  a  ferida,  substituida  por  um  pe¬ 
queno  tubo  de  gomma,  mui  fino. 

Colloeou-se  novo  apparelho  e  é  administrado  ao 
doente  um  purgativo  de  citrato  de  magnésia.  Passa  o 
resto  desse  dia  bem,  isto  é,  sem  apresentar  manifestação 
outra,  que  nos  tivesse  preoccupado,  a  não  ser  um  estado 
de  torpor  em  que  parecia  mergulhado.  Não  obstante, 
seu  estado  mental  é  optimo;  attendendo  promptamente 
ao  chamado  e  com  toda  lucidez  responde  as  perguntas. 


No  dia  seguinte,  após  uma  tarde  e  noite  calmas,  sem 
incidentes,  novo  curativo  fizemos.  Quasi  que  a  cicatri- 
sação  é  perfeita,  a  não  ser  o  ponto  onde  se  achava  o 
tubo  de  drenagem,  que,  em  vista  das  boas  condições  da 
ferida,  é  retirado.  O  purgativo  não  produz  effeito,  ad¬ 
ministrando-se,  portanto,  outro,  que,  desta  vez,  foi  o 
calomelanos  em  2,0  para  3  hóstias;  havia  uma  febricula. 
Nessas  condicções  passam-se  mais  24  horas,  sem  alte¬ 
ração  para  o  doente;  apenas  continúa  muito  reconcen- 
trado;  a  febricula  desapparece,  e,  pela  manhã,  antes  de 
se  lhe  fazerem  lavagens  intestinaes,  conforme  indica¬ 
mos,  o  calomelanos  patenteia  a  sua  eílicacia.  Mais  ale¬ 
gre,  então,  o  doente,  deitado,  com  toda  a  satisfação, 
procura  esquecer-se  do  meio  eijfi  que  se  acha,  devane¬ 
ando  com  o  espiralar  da  fumaça  de  um  eigarro  que 
tanto  o  distrae. 

Bem  contra  gosto  nosso,  deixamos  de  descrever  a 
marcha  das  sequências  operatórias  desse  caso,  por  isso 
que  a  promptificação  deste  nosso  despretencioso  traba¬ 
lho  assim  o  exigio.  » 


r-a-ê^Éè-ET — 


T# 


^  J 


Í 


4 


/ 


/ 


4 


#, 


/ 


« 


\ 


# 


* 


v 


I 


* 


í  ,  • 


* 


PROPOSIÇOES 


ANATOMIA  DESCRIPTIVA 

I —  O  conducto  que  se  extende  do  collo  da  bexiga 
ao  meato  urinário  é  a  uretra. 

II —  Descrevendo,  nesse  trajecto,  duas  curvas,  é 
comparável  ao  S,  e  divide-se  em  tres  porções:  prostatica, 
membranpsa  e  esponjosa. 

III —  Na  mulher,  só  se  encontram  as  duas  primeiras 
porções.  Aqui,  aparte  esponjosa  é  representada  pelos 
pequenos  lábios. 

ANATOMIA  MEDICO-CIRURGICA 

I —  Os  ossos  do  crânio  apresentam,  na  disposição  da 
sua  substancia,  um  interesse  particular,  por  isso  que 
n’elles  existem  duas  laminas  de  tecido  compacto,  sepa¬ 
radas  por  uma  camada  de  tecido  esponjoso,  que  tem  o 
nome  particular  de  diploe. 

II —  O  diploe ,  composto  de  laminulas  ósseas  muito  del¬ 
gadas,  parecendo  um  pouco  com  o  tecido  esponjoso  dos 
ossos  curtos,  limita  espaços,  nosquaes  circulam  vasos 
arteriaes  e  principalmente  venosos;  entretanto,  ás  vezes, 
as  duas  laminas  compactas  estão  tão  próximas  que  não 
se  acha  diploe. 

III —  As  duas  taboas  diíFerem  por  suas  propriedades 
particulares:  a  externa,  pela  regularidade  e  maior  elas¬ 
ticidade;  e  a  interna,  absolutamente  privada  de  elastici- 


dade,  caracterisa-se  pela  grande  fragilidade  qne  lhe 
valeu  o  nome  de  lamina  vitrea. 

Dessas  propriedades  resultam  consequências  im¬ 
portantes. 

HISTOLOGIA 

I —  Sobre  as  relações  dos  neuronas  entre  si,  trez  theo- 
rias  successivamente  se  apresentaram:  a  de  Gerlacli, 
a  de  Golgi  e,  modernamente,  a  de  Ramon  y  Cajal; 
repousando  as  duas  primeiras  sobre  o  facto  anatomico, 
de  resto,  todo  hypothetico,  que  as  cellulas  nervosas  se 
anastomosam  entre  si,  na  espessura  da  substancia  cin¬ 
zenta. 

II —  Hoje,  é  geralmente  admittada  a  ultima,  ade  Ra- 

mony  Cajal.  As  conclusões  do  sabio  histologista  hespa- 

nhol,  confirmadas  por  Kõlliker,  Lenhossek,  van  Gehu- 

chten  e  outros,  não  são  senão  factos  de  observação, 

nitidamente  constatados. 

c 

III —  Dessas  novas  concepções  resulta,  como  corol- 
larios: 

1. °  Que  os  neuronas,  qualquer  que  seja  a  intrincação 
apparente  de  seus  prolongamentos,  são  unidades  ana¬ 
tômicas  absolutamente  independentes. 

2. °  Que'  elles  agem  uns  sobre  os  outros,  não  por 
anastomoses,  que  não  existem,  mas  por  simples  contacto 
(articulação) deseus  prolongamentos;  de  facto,  concebe-se 
de  uma  importância  capital  em  physiologia  e  em  patho- 
logia  nervosas. 


BACTEREOLOGIA 


I —  A  especie  microbiana  é  relativamente  de  pouca 
fixidez  e  a  difficuldade  de  achar  caracteres  distinctivos 
é  considerável.  D’ahi  concluirnos  uma  transformação 
possivel  e  bem  extensa,  mas  não  negamos  a  realidade 
da  especie  e  a  possibilidade  de  reconhecel-a. 

II —  O  polymorpliismo  existe,  porém,  num  curto 
perimetro.  lTm  microbio  toma  fôrmas  variadas,  quando 
collocado  em  condicções  dysgenesicas.  Gollocado  nas 
condicções  normaes,  volta  á  forma  typica. 

III —  Para  afíirmarmos  que  um  microbio  éo  agente 
duma  infecção,  precisamos  isolar,  cultivar,  reproduzir 
a  lesão  por  inoculação  da  cultura  pura,  accréscentando 
uma  critica  severa. 

ANATOMIA  E  PHYSIOLOGIA  PATHOLOGICAS 

I —  Kystos  são  producções  mórbidas  representadas 
por  um  sacco  proprio,  revestido  internamente  por  um 
epithelio,  contendo  matérias  diversas. 

I I —  De  origens  múltiplas,  formam  uma  classe  artificial, 
na  qual  jse  grupam,  ao  lado  de  verdadeiros  tumores 
constituidos  pelas  cavidades  de  neo-formação  (kystos 
dermoides,  proliferados),  tumefaçções  desenvolvidas  ás 
custas  de  uma  cavidade  preexistente  inflammada  (hy- 
groma)  ou  anormalmente  distendida  pela  retenção  de 
um  producto  de  secreção. 

III —  Os  kystos  sebaceos  verdadeiros  resultam  da  dis- 
tenção  dos  folliculos  pilosos,  pela  retenção  do  sebum  e 
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cellulas  epidérmicas  formadas  em  excesso,  nas  glândulas 
sebaceas,  e  tendo  soffrido  uma  degenerescencia  espe¬ 
cial,  talvez  micobriana,  que  as  tornasse  gordurosas  ou 
graxas.  0  conteúdo  é,  ora  mejicerico  ou  steatomatoso, 
conforme  a  consistência.  A’s  vezes  confundem-se  com 
os  dermoides. 

PHYSIOLOGIA 

I —  Ha  secreções  transitórias  ou  que  só  se  manifes¬ 
tam  em  épochas  ou  idades  da  vida  e  apresentando 
outros  caracteres  mais,  sem  que  por  isso  deixem  de 
ser  essenciaes. 

II —  Os  productos  de  secreção  transitória  de  certas  ’ 
glandulas  tem  de  essencial  o  estarem  constituídas  em 
parte  sua  composição  por  elementos  figurados  ou  or- 
ganisados;  quando  elles  faltam,  a  funcção  do  orgão 
secretor  está  alterada. 

III —  Como  estes  productos,  ha  outros,  também  trans. 
itorios,que  de  nada  servem  ao  organismo  elaborodor  e 
em  nada  affectam  sua  vitafidade  normal. — Então  para 
que  existem,  não  sendo  auto-alimento  ou  auto- 
toxicos  ? 

Para  muito  maior  è  mais  altruista  que  q  simples 
interesse  individual;  para  algo  intimamente  ligado  ás 
funcções  reproductoras;  para  fim  mais  nobre,  qual  seja, 
a  perpetuação  e  conservação  da  especie. 

THERAPEUTICA 

I — As  fontes  das  indicações  therapeuticas  são  for¬ 
necidas:  pelos  symptomas  e  evolução  mórbida;  pelas 
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lesões  anatómicas;  pelas  causas  das  moléstias;  pelos 
processos  pathogenicos;  pela  physiologia  pathologica. 

II —  Estes  elementos  não  se  isolam:  grupam-se, 
combinam-se  e  prestam  mutuo  appoio,  e,  no  diser  de 
Landouzy,  a  therapeutica  deve  ser:  clinica  em  suas  in¬ 
dicações;  physiologica  nos  meios,  e  opportunista  nas 
decisões. 

III —  O  empirismo  sabio,  fructo  do  methodo  e  não 
do  acaso,  dirigido  e  secundado  pela  intelligencia,  eleva- 
se  ás  mais  altas  verdades  pela  observação  attenta  e 
perseverante  dos  phenomenos  sensíveis. 

O  empirismo,  assim,  não  deve  de  ser  despresado. 

HYGIENE 

I —  O  espectáculo  repugnante  que  oíferecem  as  lo¬ 
calidades  semesgottos,  onde  as  aguas  servidas  correm 
ao  longo  dos  passeios  de  pequeno  declive,  como  um 
regato  na  rua,  espalhando  cheiros  pútridos,  constituo 
a  negação  absoluta  dos  systemas  regulares  de  esgotto 
e  conduz  fatalmente  á  infecção  do  meio  habitado. 

II —  Ha  dois  systemas  separadores  para  a  remoção 
das  immundicies  liquidas  (aguas  servidas,  excrementos, 
etc.):  separadores  com  dupla  canalisação  e  separadores 
com  vidange. 

III —  A  solução  do  problema  da  remoção  das 
immundicies  liquidas  acha-se  realisada,  pelo  que  se 
chama  systema  de  esgottos  unitários  ou  do  toui  d 
Végout . 
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medicina  legal  e  toxicologia 

I—  Deontologia  mfedica  é  a  sciencia  dos  deveres  e 
das  obrigações  do  medico.  (Max  Símon). 

II —  Estes  deveres,  obrigações  je  direitos  médicos, 
dividem-se  em  3  classes:  deveres  relativos  ás  collectivi- 
dades;  deveres  relativos  ás  individualidades  não- medi¬ 
cas  (clientes,  etc.,),  &  deveres  para  cornos  confrades  ou 
collegas. 

III —  Segredo  medico  é  obrigação  moral  e  legal. 

O  medico  não  deve  limitar-se  a  guardar  o  segredo 
confiado;  porém  igualmente  o  que  vè,  ouve  ou  deduz, 
por  causa  e  durante  o  exercício  profissional. 

A  não  observância  dessa  obrigação  está  prevista 
pelo  codigo  penal  brasileiro  no  artigo  192. 

PATH  OLOGIA  CIRÚRGICA 

I —  Observa-se  no  crânio  a  hyperostose  parcial  ou 
diffusa,  sendo  esta,  a  totaj,  muito  rara.  Aquella  attinge 
um  ou  mais  ossos,  ao  mesmo  tempo,  ora  na  superficié 
externa,  ora  na  superfície  interna,  sómente, 

II —  Está  aiuda  muito  obscura  a  etiologia:  invocou-se 
á  syphilis  e  ao  rachitismo;  os  traumatismos  também  de¬ 
vem  causar  a  hyperostose.  (Textor  e  Fischer}(?) 

ÍII — Além  das  deformações  resultantes,  a  hyper¬ 
ostose  determina  symptomas  de  compressão  do  ence- 
phalo,  dos  nervos  cranianos  e  dos  orgão  da  visão.  O 
diagnostico  é  difficil  no  começo,  o  prognostico  sombrio 
e  a  therapeutica  impotente,  em  geral. 
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OPERAÇÕES  E  APPARELHOS 

I —  A  applicação  da  corôa  do  trépano,  ao  nivel  da 
artéria  meningea  media,  habitualmente  empregada  de 
conformidade  com  os  dados  de  Kronlein,  dá  logar  á 
objecções. 

II —  l.a  Clinicamente  é  impossivel  dizer  qual  o  ramo 
arterial  lesado,  si  bem  que  Kronlein  aconselhe  trepanar 
os  dois.  2.n  Steiner  provou  com  experiencias  cadavéri¬ 
cas  que  o  processo  de  Kronlein  é  cirurgicamente  exacto 
em  70  °/0  de  casos,  para  o  ramo  anterior,  e  em  20  °/. 
para  o  posterior;  d’ahi  resulta  nem  sempre  acharmos 
a  artéria,  no  ponto  indicado.  3.a  Emfim,  o  orifício  de 
uma  simples  trepanação  é  muito  pequeno  para  permit- 
tir  a  evacuação  facil  de  um  coalho  volumoso. 

III —  Por  esses  motivos  devemos  preferir  a  reseCção 
osteoplastica,  preconisada  por  Krause,  Steiner,  Plum- 
mer,  empregada  gom  grande  successo  por  Wolfler. 

clinica  cirúrgica  (1. 8  Cadeira) 

i 

I —  Os  kystos  dermoides  dos  tegumentos  cranianos 
se  acham  no  contorno  da  orbita,  na  porção  externa  da 
arcada  supra-orbitaria  e  visinhanças;  raramente  na 
região  temporal  ou  mastoide,  e,  sobre  a  linha  media,  na 
visinhança  da  grande  fontanella  (Condamin). 

II —  Estão  situados  no  tecido  sub-aponevrotico,  re- 
posando  directamente  sobre  o  periosteo  craniano,  ao 
qual  adherem  muitas  veses  por  um  pediculo  ou  por  uma 
porção  da  sua  parede.  A’s  vezes,  no  seu  nivel,  ha  uma 
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depressão,  ou  mesmo  os  ossos  subjacentes  estão  perfu¬ 
rados  (Esmarch,  Richard,  Heschl). 

III — Os  kystos  dermoides  complicados  de  desgasto 
osseo  ou  perfuração,  deixam,  pela  extirpação,  as  menin- 
ges  a  descoberto,  com  uma  falta  na  parede  ossea  pro- 
tectora. 

clinica  cirúrgica  (2.®  Cadeira) 

\ 

I — Os  lobinhos  ou  kystos  sebaceos  resultam  da  re¬ 
tenção  dos  productos  de  secreção  das.  glandulas  seba- 
ceas  nos  folliculos  pilosos,  por  causa  da  obstrução  ou 
obliteração  no  seu  canal  excretor.  O  couro  cabelludo  é  a 
séde  de  predileção  dos  kystos  sebaceos. 

II — Pouco  volumoso,  o  tumor  localisa-se  por  baixo 
da  pelle,  e  é  movei  sobre  as  partes  subjacentes;  pode 
contrahir  adherencia  com  o  periosteo  craniano.  Citam-se 
casos  de  desgasto  e  perfuração  dos  ossos  do  crânio  pelos 
lobinhos  (P.  Mendes). 

III— O  kysto  sebaceo  é  uma  affecção  benigna,  porém 
a  sua  cura  espontânea  é  impossível;  precisa  de  ser  tra¬ 
tado,  porque  seu  crescimento  póde  dar  logar  a  conse¬ 
quências  más  e  o  unico  meio  positivo  é  a  extirpação. 

\ 

PATHOLOGIA  MEDICA 

I—  Uma  das  complicações  mais  temiveis,  manifes¬ 
tação  visceral  do  rheumatismo,  é  o  reumatismo  cerebral, 
surgindo  do  5.°  ao  20.°  dia,  nos  reumatismos  graves,  ge- 
neralisados,  com  pyrexia  intensa,  etb. 

II —  Ergasthenia  cerebral,  alcoolismo,  predisposição 
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íievropáiaica  hereditária,  são  factores  etiologicos  impor¬ 
tantes  para  aquella  complicação  reumatica. 

III — Com  uma  phase  de  agitação,  cephaléa  inten- 
sissima,  pulso  rápido  irrègular  e  delirio  gráu  começa  a 
forma  aguda,  fórma  commum.  Intervallo  de  calma  que 
succede  reprodução  do  l.°  quadro,  accrescido  de  pheno- 
menos  meningiticos,  temperatura  crescente  até  mesmo 
43. e  a  morte  sobrevem  pelo  coma.  A  temperatura  é 
considerada  característica. 

CLINICA.  PROPEDÊUTICA 

I —  Durante  a  febre,  o  pulso  é  accelerado;  ha,  em 
média,  oito  pulsações  mais,  para  cada  gráu  thermico, 
acima  do  normal,  Para  que  o  pulso  se  torne  febril,  o  nu¬ 
mero  de  pulsações  deve  ser  superior  a  80  por  minuto,  no 
adulto. 

II —  A  frequência  do  pu!so  é  smsceptivel  de  modifica¬ 
ções,  na  ausência  de  febre,  ora  em  estados  physiolo- 

gicos,  ora  em  estados  pathologicos. 

* 

III —  Sendo  a  frequência  do  pulso  um  dos  signaes 
clinicos  da  fèbre  e  haveudo  essa  susceptibilidade  de 
modificações,  podemos  concluir  que  ella  não  deve  ser 
um  critefium  absoluto  da  febre. 

clinica  medica  (La  cadeira) 

I — Podem-se  ouvir  sobre  o  trajecto  da  aorta  ascen¬ 
dente  dois  ruidos,  cuja  intencidade  augmenta  á  medida 
que  nos  approximamos  da  base  do  coração,  dos  quaes 
um  é  sem  claquement  normal  e  um  sopro  o  outro. 
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II —  Trata-se  de  uma  lesão  do  orifício  aortíco  que 
está estreitado,  si  o  sopro  for  rasposo,  rude ,  e  substí- 
tue  o  ruido  normal;  insufficiente  si  o  sopro  *for  docer 
brando  e  substitue  o  segundo  ruido. 

III —  Um  sopro  rude  exclusív cimente  no  trajecto 
da  aorta ,  com  os  ruidos  do  coração  normaes,  indica: 
atheroma,  placas  calcareas,  rugosidades  ou  estreita¬ 
mento  do  vaso;  havendo  frêmito  catarío,  grande  rnati" 
dez,  sopro  systolico  seguido  de  bruissement  diastolico 
prolongado,  podemos  suspeitar  de  um  aneurisma  da 
aorta. 


clinica  medica  (2/  cadeira) 

I —  O  fígado  pode  ser  sede .  de  dóres  ou  sensações 
dolorosas  mais  ou  menos  intensas;  umas  espontâneas  e 
apparecendo  as  outras  quando  provocadas  pela  pressãoT 
tosse,  etc.  As  dores  violentas  só  existem  nos  casos  de 
lithiase  biliar  ou  de  abcesso  do  figado. 

II —  -As  dores  intensíssimas  da  lithiase  biliar  de¬ 
pendem  da  contracção  spasmodica  dos  conductos  bi¬ 
liares  e,  sem  duvida,  também  da  irritação  de  sua 
mucosa  pelos  cálculos. 

III —  Na  hepatite  suppurada,  dor  vivaT  exasperada 
pela  pressão,  tosse  e  movimentos,  pronuncia-se  em 
torno  de  um  ponto  mais  saliente,  é  precedida  de  cale¬ 
frio,  febre,  suores  e  elevação  thermica  local. 
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PHARMACOLOGIA,  MATÉRIA  MEDICA  E  ARTE  DE  FORMULAR 

I —  A  serotherapia  apresenta-se  sob  duas  formas, 
nitidamente  distinctas,  pelo  emprego  dos  sôros  naturaes 
ou  artificiaes  e  pelos  sôros  antitoxicos.  Estes  últimos, 
tirados  de  animaes  vaccinados,  são  immunisantes  e 
curativos. 

II—  -A  via  subcutania  é  aanais  geralmente  emprega¬ 
da,  quando  se  trata  dos  soros  antitoxicos:  escolhem-se 
os  flancos,  as  regiões  ghiteas,  retro-trochaerianas,  face 
externa  da  coxa,  a  intro-scapular,  para  se  fazerem  as 
injecções.  Também  se  usam  estas  intravenosas. 

- 

III —  Os  únicos  sôros  antitoxicos,  cuja  efficacia  nin¬ 
guém  mais  pôde  contestar,  são  o  anti-diphterico  de 
Roux  e  o  antipestoso. 

HISTORIA  NATURAL  MEDICA 

I —  O  corpo  humano  hospeda  sempre  grande  numero 
de  parasitas,  animaes  ou  vegfetaes,  que  se  alojam  sobre 
os  tegumentos  externos,  nas  diversas  cavidades  ou  no 
tubo  digestivo. 

II —  Uns  são  absolutamente  inoffensivos.  Os  que 
penetram  na  intimidade  dos  tecidos,  no  sangue,  etc., 
exercem  sempre  uma  acção  pathogenica. 

III —  A  porta  de  entrada  é,  ordinariamente,  uma  lesão 
dos  epithelios  protectores,  por  menor  que  se  a  possa 
suppôr.  A  acção  pathogenica  exerce-se  localmente  ou 
de  um  modo  geral. 
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CHIMICA  MEDICA 

I —  Os  globulos  sanguíneos  contêm  uma  matéria 
corante  cristalisavel, '  que  lhes  é  especial — a  hemoglo¬ 
bina — que  fixa  o  oxygenio  para  transformar-se  em 
oxyhemoglobina,  do  sangue  arterial,  também  crista- 
lisavel. 

II —  A  hemoglobina  reduzida,  cristalisavel,  de  cor 
negra,  é  que  dá  ao  globulo  sanguíneo  a  propriedade  de 
fixar  o  exygenio  nos  pulmões  e  de  transportal-o,  sob 
a  forma  de  uma  combinação  instável,  contendo-o  em 
estado  de  tensão,  ao  seio  de  nossos  tecidos. 

III —  A  hemoglobina  encerra  ferro  na  sua  molécula: 
contém,  para  100  partes  (de  hemoglobina  do  sangue  de 
cão)  0,43.  Com  os  outros  elementos,  a  sua  formula  é  a 
seguinte:  C544H823Az1470  47S2Fe  (Kossel). 

OBSTETRÍCIA 

I —  A  aboboda  do  crânio  do  feto  é  formada  de  ossos 

♦ 

delgados,  flexíveis,  elásticos,  afastados  uns  dos  outros 
por  espaços,  nos  quaes  persiste  o  crânio  membranoso 
incompletamente  ossificado,  emquanto  que  a  base  é 
dura,  resistente,  irreductivel;  d’ahi  a  difliculdade  da 
passagem  nas  bacias  estreitadas. 

II —  Esses  espaços,  que  separam  os  ossos  da  aboba¬ 
da,  as  fontanellas ,  são  em  numero  de  seis:  duas  media¬ 
nas  e  quatro  lateraes. 

III —  As  medianas,  maiores,  são:  anterior  e  poste¬ 
rior:  a  l.a,  losangica,  acha-se  no  bregma;  a  2.a,  trian- 
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■guiar,  está  ao  nivel  do  lambda.  As  demais  quatro 
pouco  interesse  pratico  têm,  ao  passo  que  as  media¬ 
nas  são  preciosos  guias  para  o  diagnostico  da  apresen¬ 
tação  e  da  posição  do  feto. 

CLINICA  'OBSTÉTRICA  E  GYNECQLOGICA 

I —  O  aborto  fetal  é  um  verdadeiro  parto  em  minia¬ 
tura;  o  collo  dilata-se,  rompe-se  o  sacco  das  aguas  e  o 
feto  é  expulso.  A  sua  duração  de  15  minutos  até  duas 
horas;  o  delivramento  segue-se  depois. 

II —  Contrariamente  ao  que  se  passa  no  parto  ordi¬ 
nário,  no  aborto  fetal  a  sahida  do  feto  não  apresenta 
difficuldades;  estas  residem  no  delivramento. 

III—  Muita  vez,  ha  retenção  placentaria ,  pelo 
retardamento  da  sua  expulsão.  Esta  retenção  é  devida 
ú  ausência  de  condições  mecanicas  capazes  de  dilatar 
o  collo  e  não  pela  falta  de  contracções  uterinas. 

CLINICA  PEDIÁTRICA 

I —  O  meiiingismo,  estado  morbido  caracterisado 
pelos  symptomas  habituaes  de  meningite  tuberculosa, 
porém  terminando-se  pela  cura,  encontra-se  em  qual¬ 
quer  idade,  tanto  na  primeira  como  na  segunda 
infancia. 

II —  Esse  syndroma  pôde  ser  provocado  por  uma 
moléstia  infectuosa,  por  uma  intoxicação  ou  por  uma 
acção  reflexa  (vermes  intestinaes,  corpos  extranhos, 
dentição,  etc.). 

III —  Toda  a  creança  que  tem  miningismo  é  um  ne- 
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vropatha  em  rudimento,  um  futuro  hysteríco,  epiléptico,, 
vesanico,  neurasthenico,  um  descendente  de -arthitico  ou 
de  nev rosado.  Em  presença  de  accidentes  meningiticos, 
convem  indagar  da  tara  nervosa. 

CLINICA  OPHTALMOLOGICA 

I —  Manchas  da  córnea  são  estados  consecutivos  á 
inflammação  da  córnea  e- tornados  difinitivos  pelas  trocas 
operadas  nos  tecidos  corneanos;  esses  estados  têm 
como  caracter  uma  reducção  sensível  da  transparência 
daquelle  trama. 

II —  Todo  staphyloma  cicatricíal  tem  como  causa,  de 
um  modo  geral,  um  augmento  da  pressão  intra-ocular, 
durante  a  eicetrisação  de  uma  ferida  da  córnea. 

III —  A  tatuagem,  por  seus  diversos  modos,  e  a 
trepanação  da  córnea,  com  o  instrumento  de  Wecker, 
pódem  prestar  bons  serviços  nessas  aíFecções. 

CLINICA  DERMATOLÓGICA  E  SYPHILIGRAPHICA 

f 

I —  O  cancro,  considerado  como  accidente  local,  está 
habitualmente  desligado  de  qualquer  gravidade;  não 
incommoda,  e,  para  o  seu  tratamento,  requer  unicamente^ 
não  se  o  maltratar  nem  fazer  cauterisação  intem¬ 
pestiva. 

II —  A  sua  physíonomia  e  marcha  são  modificadas 
por  qualquer  complicação  ou  por  um  caracter  especial 
(em  geral).  Pódem  mflammar,  gangrenar  ou  tornarem- 
se  phagedenicos. 

III —  Não  se  pode  dizer  que  o  ponto  de  partida  da 
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gangrena  seja  um  cancro  duro,  senão  depois  do  appa- 
recimento  dos  accidentes  secundários  para, pelos  effeitos, 
dizermos  a  causa. 

CLINICA  PSYCHIATRICA  E  DE  MOLÉSTIAS  NERVOSAS 

I —  O  louco  furioso,  chegado  ao  apogeo  da  moléstia, 
fica  em  movimento  constante  e  continuo:  grita,  canta, 
ri,  salta,  clama  e  chora,  até  que  lhe  succeda  um  esgot- 
tamento,  ou  ergasthenia  temporários. 

II —  Os  actos  motores  parecem  movimentos  volun¬ 
tários  e  acções;  examinados  mais  de  perto,  vê-se  que 
são  actos  subtrahidos  á  influencia  da  vontade  do  doente. 
Tem  os  caracteres  de  movimentos  automáticos,  instin- 
ctivos  ou  impulsivos. 

III — A  acção  motora  excessiva  que  se  encontra  em 
certas  phases  da  melancolia  (activa)  e  nos  delirantes 
differe  fundamentalmente  da  impulsão  motora  do  louco 
furioso. 
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